Estudio del entorno social y biologico en jóvenes varones adictos a drogas por via parenteral by Jiménez Filloy, José Luis
3/kL¡
-ra. ~ ~~rs-i ¡
UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID
Facultad de Medicina
Departamento de Salud Pública e Historia de la Medicina
ESTUDIO DEL ENTORNO SOCIAL Y
BIOLOGICO






José Luis JimÉne~ &
MdrId, 19~¡hIlotecoji a Mcdi cina
Colección Tesis Doctorales. NA 136/92
© José Luis Jiménez Filloy
Edfta e imprime la Edftorial de la Universidad
Complutense de Madrid. Servicio de Reprografía.
Escuela de Estomatología. Ciudad Universitaria.
MadrId, 1992.
Ri~h 3700
Depósito Legal: M-12221 -1992
La Tesis doctoral de D.
t¡tulada.S&h>d=~tLI.L&L. bt&?.LÉIR ~4W#VE>(t$
Vt~L&s$. MgetbS A SÑnX ?~R. VtA -kAL -- -
Director Dr. D.~. ~ACI¡tUL WALftG4I5? ~.ARMÉ$~ -. -
fue leída en la Facultad de MEDICINA de la
UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID
el dia!S. de de 19~ ante .1 tribunal constituIdo
por los siguientes Profesares:
Presidente ~ ALQM$Q - -
Vocal ~M~SAIVAAPI .SAKN.~
voca/ S....~ ~¿AIL .~tStAL. .&~.Q - .. --
Vocal I5.~ N«4.ALM&L4QMLS GAMItAN
secretario Va. MA~Ga~ttA~ PBMÉAD MAÑtLN -
habIendo recibIdo la calIficacIón de
~.-,ta
Madrid, a~ de Ml Aj~. de
EJ hontado S Tri MI,
UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID
FACULTAD DE MEDICINA
DEP. DE SALUD PUBLICA E HISTORIA EJE LA MEDICINA
ESTUDIO DEL ENTORNO SOCIAL Y BIOLOGICO
EN JOVENES VARONES ADICTOS A DROGAS
POR VíA PARENTERAL
AUTOR: D. JOSE LUIS JIMENEZ FILLOY
DIRECTOR: PROF. DR. D. MANUEL DOMINGUEZ CARMONA
Tesis realIzada para optar al grado de DOCTOR en MEDICINA
MADRID 1991
INFOflIE DEI. DIRECTOR (It LA TESIS
LI. ‘1~.nujqi ~o~~inwoz C’rm,n,, C,todr~tLce Endríto dv lnidtclnc
~ ~ ¡t,i ~ ~ 1-~ do 5’t.rd ».~bUc, a ita <$o
1 Ct½ci,, t-ruit~i do Ir.d<ctr. do 1, tJnivornlrPnl C~n~ILítofltIt
•~r’ 1
C¿.~iTítzcnt ‘lJ<~ JI Llc.’ncl.,dO ~. ja-d Luto Jinonoz Filio?, Ir.
re~.t1~rdo bojo nl dlrocctdn un tr«>lo do &nueotlqc(Ort titúl:
~0 ‘~C ST’JDI O DCL E~TO.W0 SOCI AL Y 31 0100! CD CI bD’JCXS J 1flQ~?C
AB ICTOS A OPOCAS PM Vi PAPE ITt VV’ el r.u~ 1. PEO SOnta fl <~ rs ob—
ti,r ni Gr—do do Boctor on Ilodicino y Clruqfn.
Y e,r¿ rujo consto los oroctos oqortur,Os rtrnno el r,rosunts Co,




Reunido la comisión do Doctorado del Bepartamento de
SALUD PUBLICA E HISTORIA DE LA CIENCiA, decidió por
urlaInlIlídad, una vez analizado el contenido y metodo—
loqía del trabajo de Investigación realizado por O.









INFORME DEL CONSEJO tiC OflMRTAAIENYO
AGRADECIMIENTOS
Al Profesor Dr. 0. Manuel Domínguez Carmona. por la
Dirección de este trabajo, su crítica y eficaz ayuda.
A los miembros del Departamento de Salud Pública e
Historia de la Medicina do ia Universidad Complutense de
Madrid, y en espeo2al a la Dra. Margarita ~omero Martin por su
eficaz crítica y colaboración.
A la Comisión de lnv,etigsción y Docencia del Hospital
Militar Central G¿mez lilia, en especial al Dr. Juan Montero
Vázquez por su constante apoyo y cooperación en sacar adelante
este estudio.
Al Dr. 0, Rafael Larrea Lacalle Jefe del Servicio de
Psiquiatría del ILMO. ‘Gómez Ulla’ por haberme acogido en su
Servicio y hacerme participe de su saber.
A loe Oree 3. Pavón. R. De Llano, 3,!,. Piqueras. R, Muro
y A. Silvestre, Jefes de los Servicios de Laboratorio,
Hematología, Medicina Nuclear, Inmunologia y Medicina
Preventiva respectivamente, por su colaboración en las
distintas determinaciones analíticas.
A loe integrantes del Grupo CXBEST de Investigación
Estadística y en especial a] Dr. Angel Pueyo por su ayuda en
el análisis estadístico y en la interpretación de los
resultados.
Y finatreenta a los compaiferos da los Servicios de
Psiquiatría del HJ4.C. Gómez Ulla’. Hospital Clínico San
Carlos y Hospital de La Princesa, por tantas horas de
discusión. crítica y comentarios compartidos.
— ir —
1A Inés,

















Broga y contracultura 45
Aspectos £pidemioldgicOs 47
Estudios en el extranjero 49
Estudios en Espafla 51
Factores Etiológicos 56
Historia Natural de la Enfermedad 69








MATERIAL Y METOBO 87
Población en estudio 88
Población control so
Recogida de datos 90
Material 91
Análisis de datos 99
Fiabilidad de los datos aportados ioi
Cuestionario 102
RESULTADOS










Entorno y estructura familiar 128
Consumo de drogas 136
Antecedentes psiquiátricos isa
Relación interfamiliar 139
Batos relativos al consumo de drogas
Droga de comienzo 141












Utiles de administración 167
Fármacos de sustitución 169
Hábitos de higiene 172








Marcadores de hepatitis 201
Anticuerpos anti — VIII 203
Estudio de coagulación 204
Tóxicos en orine 205























Edad al iniciar el consumo de drogas.
Resumen 284






Estudio de coaguIació~ 325
Patología orgánica 329
HepatitIs 330
Anticuerpos anti — VIH 341









El consumo y abuso de sustancias peicoactivas por amplios
sectores de la población constituye un problema que no Se
circunscribe Únicamente al campo médico. Las consecuencias de
su empleo afectan a sectores tan diversos como el social, el
económico o el político. (J.~
Por otro lado, la adicción a narcóticos y los delitos
cometidos por los adictos representan actualmente el mayor
problema social en gran número de países.
Be dicha importancia nos puede dar una idea los
siguientes datos referidos a EE.UIJ:
— Se estima que existen aproximadamente 500.000 adIctos.
— El número de delitos cometidos por los adictos a
narcóticos en un aflo es aproximadamente de 50 millones,
— El coste económico de todos los adictos se estimó para
1980 en 46.9 billones de dólares. (2) , mientras que en 1964 el
coste total de la dependencia química se elevaba ya a 205
billones da dólares y la derivada del ahuso de drogas a 65
billones, <1).
En CanadA la situación presenta características
similares. En 1972 los derivados cannáblcos. (posesión O
trAfico), fueron el causante de 11.713 juicios, En 1982 la
cifra se había multiplicado por tres: 31.864 juicIos. (3)
Los informes a nivel mundial son también elocuentes. Los
datos comentados en la Conferencia de Ministros de Salud para
Rarcóticos y Abuso de Drogas Psicotropas. celebrada en Londres
en 1986. son los siguientes:
— E) número total de dependientes del opio se estima en
1.76 millones; el de heroinómanos en 750.000 y el de
dependientes de la cocaína en 4.8 mIllones. Abusan de
—2—
JUSTIFICACION
barbitúricos y sedantes 3.4 millones y de las anfetaminas 2.3
ni, llones. El abuso de cocaína ha sido informado en 120 paIses,
estiníandose que están involucradas unos 29 millones do
personas, <41
Por otra parte hay que considerar que las características
del consumo de drogas han variado con el paso del tiempo.
Actualmente son un objeto de consumo más, tras perder el
carácter contestatario que hace unas décadas pudieron tener.
Otra circunstancia a considerar es que el número de adictos
que demanda tratamiento, a pesar de haber aumentado, sigue
estando aún en niveles relativamente bajos. Aunque las cifras
son sólo aproximativas, se estima que en nuestro país
únicamente el 2 % del total de consumidores de todas las
drogas se encontraba en tratamiento en 1983. <5) . Para 1985 la
cifra de heroinómanos estimada por el Ministerio de Cultura
era del 2.5 %, y sólo del 1.2 % la calculada para el mismo alio
por el Ministerio de Sanidad.
En otro orden de cosas, la investigación de las
circunstancias psicosociales correlacionadas con el uso de las
drogas permite la identificación de los factores de riesgo.
Conocidas estos, o el conjunto de éstos, que tienen mayores
posibilidades de desembocar en el consumo de drogas, es
posible orientar los programas de prevención hacia dichos
factores. (6)
La mayoría de los trabajos relativos al consuno de
drogas están realizados o en la población general. <5, 7). o
en dos grandes grupos de ad1ctos~ los que acuden a recibir
tratamiento especifico y los que están ingresados en prisión.
(81. Es decir, gran parte de los estudios publicados sobre
las características
50~0—demográficas, núcleo familiar,
hábitos de consumo o alteraciones somáticas, se han realizado
en adictos que demandaron asistencia médica por alguna causa
relacionada directa o indirectamente con el consumo de drogas.
Este tipo de estudios presenta dos posibles fuentes de
error. El primero debido a que una parte de Los adictos
admitidos a tratamiento médico o rehabilitador no son nuevos
casos. sino readmisiones de adictos previamente tratados. El
segundo deriva de que el número de admitidos en los programas
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de rehabilitación no estd solo determinado por a tiemancla de
éstos, sino por ¡ a ‘epac iriad de prov,,or dicho cídt amIe~t.
(9)
Es decir, un porcentaje Importante de adictos resulta
poco accesible a la ~flVest1gaci¿~~ el formado por los que no
demandan asistencia médica y no presentan problemas legales en
la actualidad.
Por otro lado, los estudios comparativos de las
características sociales y biológicas entre Jóvenes adictos a
drogas por vía parenteral, CADVP> y jóvenes no adictos, son
escasos. En base a estas circunstancias el presente trabajo se
plantea, por tina parte, estudiar las posibles diferencias
familiares. sociales y económicas entre ambas poblaciones.
Por otra, intenta aportar nuevos datos sobre un sector
amplio y poco estudiado: el formado por los adictos que no
solicitan ningún tipo de ayuda médica.
Definimos así une población en estudio formada Por
jóvenes varones ABVP en edad de realizar el Servicio Militar y
que en ningún caso demandaba tratamiento médico.
Esta poblacióm sería comparada con otra de jóvenes
varones no ADVP, homogénea a la primera en las principales
variables: edad, sexo y extracción socio — económica.
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REVISION GENERAL Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA
REVISION GENERAL
DEI INI ClONES
Para poder resolver los problemas que plantea el uso de
las drogas, tiria condición indispensable es el acuerdo general
de que se entiende por droga’.
Las definiciones de droga y fármaco, generalmente
aceptadas, han sido redactadas por la OMS sin considerar las
diferencias semánticas existentes entre Europa y América: se
nos presentan así cono sinónimos sin que en realidad lo sean.
En este contexto entendemos por ‘fármaco toda substancia que
introducida en un organismo puede producirle cambios,
favorables o no. Si estos fármacos tienen tan gran actividad
que incluso a pequeflas dosis producen efectos nocivos son
conocidos como tdxlcoe’.
El ténnino “droga” ha experimentado diversas acepciones
con el paso del tiempo. En principio designa al principio
activo presente en vegetales, animales o minerales, útil para
su empleo en la Industria o en medicina. En los paises
anglosajones se ha convertido en sinónimo de medicamento. Sin
embargo la acepción más extendida de la palabra “droga. en
nuestro paja, se refiere a las substancias que se utilizan.
normalmente en ferina de autoadministración, para producirse ya
sea placer, bienestar o sedación, ya sea estimulación o
Incremento del humor, de la actividad intelectual o del
rendimiento físico o sexual, (10>.
En su acepción más amplia entendemos pues por droga.
toda substancia química que Introducida en un organismo vivo
puede modificar alguna de sus funciones y es susceptible de
crear dependencia, y que puede provocar a la vez tolerancia.
Para ICramer. Cli), “droga’ es toda substancia que
Introducida en el organismo vivo puede modificar una o más de
sus funciones corporales, Para la OMS. (12>, “dron es toda
substancia terapéutica o mo que introducida en el cuerpo por
cualquier mecanismo es capaz de actuar sobre el sistema
nervioso Central del individuo basta provocar en él una
alteración física o Intelectual, la experimentación de nuevas
sensaciones o la modificación del estado psíquico. Esta
—6—
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modificación condicionada por los efectos inmediatos o
persistentes predispone a una reiteración continuada en el uso
del producto.
Desde un punto de vista operativo entendemos por “droqa’
al conjunto de substancias que poseen propiedades peicoactivas
pudiendo provocar tolerancia y dependencia.
Podemos considerar las toxicomanías en general, como el
consumo no terapéutico de una substancia, cuando este consumo
aporta inconvenientes de mayor o menor entidad al propio
individuo, a las demás personas o a ambos.
Por ‘dependencia” entendemos siguiendo a la OMS. <13), el
estado psíquico y a veces también tísico resultante do la
interacción entre un organismo vivo y una substancia, que so
caracteriza por modificaciones del comportamiento y de otras
reacciones que comprenden siempre una pulsión, <impulso
irresistible), a tomar el producto de forma continua o
periódica a fin de experimentar sus efectos psíquicos y a
veces para evitar ol malestar producido por la privación del
tóxico. Este estado se puede acompaflar o no de tolerancia. Un
mismo individuo puede ser, al mismo tiempo, dependiente de
varias drogas.
Cualquier concepto relacionado con la drogadicción está
sujeto a revisiones e Interpretaciones según el autor
considerado. Así Rounsaville, <14>. propone eliminar la
distinción entre abuso y dependencia.
Si seguimos los criterios de la American Psychiatric
Association, <APA.). <15), distinguimos los siguientes
apartados
— Desórdenes provocados por el uso de sustancias,
Entendiendo como tales el término genérico que se refiere a
alteraciones psiquiátricas relacionadas con el uso regular de
sustancias que afectan al sistema nervioso central. Los
cambios de comportamiento derivados de estas alteraciones son
generalmente vistos como socialmente Indeseables.
— El USO patológico de sustancias con acción central se
divide en las categorías de ‘Abuso” y “Bependencia,
—7-
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.1..— Por fliím~ se entiende la mala utilización de
sustancias durante un periodo suficientemente prolongado para
establecer un patrón patológico.
Los criterios para el diagnóstico incluyen los
Siguientes:
A.— Buraclón de la alteración de un mes como mínimo.
E.-. Patrón patológico de uso, manifestado por:
— Intoxicación a lo largo de todo el día.
— Incapacidad para reducir o abandonar su uso.
— Esfuerzos repetidos da restringir su uso.
— Use continuado de la misma.
— ImposIbilidad de realizar actividades
sin la ingesta de la droga.
— Presencia de complicaciones por el
substancia.




Incapacidad en el cumplimiento de
nes.
— Begradación de su entorno.
1— LI t&rnino .2h*2nnÁnnfl~ denote la
dependencia física, caracterizada por la







Tolerancia Es un estado de adaptación biológica
caracterizado por unas respuestas disminuidas a la
administración de la misma cantidad de droga.
— Síndrome de ebutimencia. Es un conjunto de signos
y slntomas físicos que son caracterlsticos para cada grupo de
drogas y que aparecen como consecuencia de la ausencia de






Para la APA. (15). los criterios diagnósticos del
%— Abuso de opiáceos son:
A — Patrón patológico de uso: incapacidad para
reducir o abandonar su uso; imtoxicación a lo largo de todo el
día; uso casi diario de opiáceos como mínimo durante un mes;
episodios de sobredosificación por opiáceos <intoxicación de
tal gravedad que tanto la conciencia como la respiración se
encuentran deterioradas>
E.— Deterioro de la actividad laboral o social
debido al uso de opiáceos, peleas pérdidas de amigos, faltas
en el trabajo, problemas legales (no sólo debidos a la
detención por tenencia, adquisición o venta de sustancias
tóxicas>
C— Duración de la alteración de un mes como
minino.
~.— Dependencia da Opiáceos
,
Son criterios para el diagnóstico la presencia de
tolerancia o de abstinencia,
A.— Tolerancia: necesidad de aumentar de forma
notable la cantidad de opiáceos para conseguir los efectos
deseados, o notable disminución de los efectos al utilizar de
forma regular las mismas dosis,
Br- Abstinencia: caracterizada por la aparición de
lagrimeo. rinorrea. midriasis, piloerección. sudoración.
diarrea, bostezos. hipertensión. taquicardia, fiebre e




LAS DROGASa RECUERDO HISTORICO
La palabra droga parece tener su origen en .1 léxicO
comercial. El término procede de las palabras nórdicas “trock”
(alemán) y drogus’, <holandés) adjetivos que acompaflaban con
el significado de seco al sustantivo vate’. (barril), para
designar los barriles que contenían mercanclss secas.
El tráfico comercial de estos productos, cuyo aspecto Y
olor i-ssultabu~ poco agradables, debió provocar la confusión
entre ‘trock’ y ‘¿roque con los términos célticos ‘drog’
<bretón), “drwg (galés) y droch (irlandés), utilizados para
calificar algo Como malo. A partir de aquí la palabra droga
empieza a utilizarse en la Inglaterra del siglo XIV para
designar las especias y plantas medicinales en general. En el
siglo XVI esta acepción del término droga se generaliza
también en Espafla <16>
A lo largo de la historia el uso de las drogas ha
respondido a una triple finalidad: como remedio curativo
empírico — racional, como recurso para obtener sensaciones
placenteras y come agente mágico utilizado en rituales
místicos y religiosos, (17>
Independlentemante de las hipótesis del posible uso de
las drogas vegetales en la época prehistórica como
acompafiaxsiento de ceremonias, rituales y danzas mágicas.
encontramos alusiones claramente definidas del usó de drogas
en todas las culturas.
En este sentido contamos con referencias procedentes de
Oriente liedio y el Antiguo Egipto como las encontradas en la
medicina asirle — babilónica de Gilganiesh. o las
descripciones de los efectos analgésicos de la denominada
‘Piadrt de Menfis’ contenidos en el Papiro de Ebere”, Las
pinturas murales de la XVIII dinastía egipcia nos dan también
testimonio del uso de la mandrágora Los egipcios emplearon
igualmente la adormidera. el vino y siete tipos distintos de
cerveza. En los textos védicos aparecen numerosas referencias
al ‘soma identificado por algunos autores como Un licor
e~<treido de la “asclepia Acida’.
Por otra parte, el historiador Plinio nos informa del
conocimiento y uso de la adormidera por los Iberos, (13).
— 10 —
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Sin embargo, la racionalización de las drogas no aparece
hasta la cultura griega. En los hospitales helenos se practica
ya la cura de suello mediante extracto de adormidera.
Las principales plantas con propiedades peicoactivas
empleadas en esta época son: papaver somnlferum’, adormidera:
atropa mandrágora hioscyamus niger”. beleflo negro; ‘datura
strsmonium. estramonio y la ‘cánnabis sativa’. cáflamo. <16>.
Posteriormente la cultura romana amplió el repertorio de
psicofárniacos y plantas tóxicas, sin descuidar el uso del
alcohol.
En la Edad Media k extensión de filtros, panaceas
ungUentos, etc, es el común denominador en la vida de nutridos
sectores de población. Entre estos ungbentos uno de los más
célebres es el ‘ungbento de brujas’ del que existieron
Infinidad de variantes aunque entre los ingredientes
constantes figurasen el beloflo y la mandrágora, <18)
El consumo de hachís en el mundo Arabe es muy antiguo.
Las primeras referencias de su empleo datan del siglo XI, en
relación al Viejo de la Montafia’ y sus ashas’, <19>.
Las principales aportaciones de esta época
independientemente de las derivadas del descubrimiento del
Nuevo Mundo, llegan de la mano de Paracelso al introducir en
la terapéutica nuevos remedios en especial de origen mineral.
(20>.
La alusión a la cocaína es obligada dada la gran
Importancia actual. Sin embargo, su empleo original, a
diferencia de la mayoría de las drogas, presentaba un carácter
más social que mágico. Al menos así ha pretendido explicarse
el consumo en la cordillera andina por los indios, en base a
la indiferencia e insensibilidad que procura ante privaciones
y condiciones de vida adversas. Sin embargo por la Indolencia
que origina, anula también la única posibilidad de solución,
es decir, la actividad para la mejora de estas condiciones
adversas.
Tal vez haya sido el opio, junto a la cocaína las dos
drogas de las que la medicina ha sacado un mayor provecho. Las
aplicaciones médicas son muy variadas si consideramos, en
relación con algunos de sus componentes, el efecto analgésico
de la morfina, el a~tjtusigenO de la codeína o el




ASPECTOS Rl aTOR! 008
Ya en la antiguedad se conocían las virtudes de ciertas
plantes, atribuyéndoles a menudo un efecto divinizador’.
Entre ellas destaca la adormidera que es ya cultivada por los
sumerios, Al emigrar este pueblo el cultivo se traslada a los
valles del Tigris y Eúfrates, Allí, en los restos
arqueológicos de Mesopotamia, se descubren unas tablillas de
arcilla donde con caracteres cuneiformes aparecen las palabras
‘gil” y “hulí” que significan adormidera” y “que altera’.
De Mesopotamia el cultivo pasa a Egipto. apareciendo en
el papiro de Ebers (1500 aflos a de 30), donde se emplea como
analgésico y somnlfero. De Egipto el consumo se extiende a los
asirios y poeiblememte a través de las islas de Chipre y Creta
llega a los griegos. Con ella fabricaron filtros y brebajes
de efectos sedantes como el mencionado por Homero en su libro
IV de la Odisea.
- En el mundo griego es empleada cono medicamento por
Hipócrates, aunque es Erasistrates el primero en hablar de los
peligros de la planta. De Grecia el conocimiento pasa a Roma.
apareciendo los primeros compuestos: jarabe de ‘diacodión de
Dioscórides. ‘triaca” de Galeno, etc.
La cultura Arabe también prescribe el opio; Avicena lo
usa en el tratamiento de numerosas enfermedades y es el pueblo
Arabe el que Introduce el uso médico de la adormidera en
India, China y con la invasión de la península ibérica Y
Sicilia también en Europa, <211
En el si~lo XVIII la gran extensión del empleo del opio
en China hace que ay, 1329 se promflgue el primer edicto
imperial prohibiendo la importación que anteriormente habían
introducido los portugueses. feude 1273 la Compaflia Britbnica
de les Indias Orientales suplanté a los portugueses e
introdujo nuevamente el opio en China lo que indujo al segundo
edicto de prohibición en 1796. A pesar del intento del
— 12 —
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emperador ante la reina Victoria para evitarlo, la Cámara de
los Comunes estimó inoportuno abandonar esta importante fuente
de ingresos, posteriormente, en Junio de 1839, el gobernador y
los aduaneros de Cantón subieron a los barcos ingleses
anclados en el puerto y arrojaron al mar las cajas de opio que
transportaban. Este incidente dio origen a la Guerra del Opio.
perdida por los chinos y que finalizó con el Tratado de
Nanl< in.
En 1856. los ingleses incumplen una de las cláusulas del
Tratado sobre la compra de té, lo que origina la negativa
china a admitir determinadas mercancías. Un alio después
fuerzas franco — británicas toman militarmente Cantón,
desencadenándose nuevas acciones bélicas a raíz de las cuales
se impone a China un Tratado en el cual el opio es mercancía
de libre admisión.
Be esta forma China pasó de 2 millones de opiómanos en
1850 a más de 120 en 1878. Esta enorme expansión condicionó un
aumento en las áreas de cultivo de Turquía, <país cultivador
tradicional), Egipto y Persia. así como en la propia China y
en Vietnam, Laos, Thailandia y Camboya, paises que en la
actualidad figuran entre los mayores productores mundiales.
El mantenimiento del cultivo del opio en algunos de
estas naciones. p. ej. Turquía, es aún hoy dia un problema de
supervivencia para un gran número de familias cuya única
fuente de ingresos es este cultivo, Esta circunstancia se ve
agravada por la derivación de la venta legal al Gobierno a la
ilegal a los traficantes con una sustancial mejora en el
precio conseguido.
En Occidente el uso desaparece durante la Edad Media
para resurgir en el Renacimiento. Su extensión se debe en gran
parte a Paracelso al introducir el láudano. Posteriormente se
generaliza el empleo del láudano de Syndenhanl, <preparado a
base de tintura de opio y alcohol), en uso desde el siglo XV.
No es sin embargo hasta principios del XIX cuando el opio hace
su aparición en Occidente adquiriendo gran difusión por medio
de escritores y poetas como Baudelaire, <Paraísos
Artificiales). (22, 23).
En 1768 William Heberden en su famosa conferencia sobre
la angina de pecho en el Real Colegio de Médicos de Londres.
comenta la naturaleza espasmódica de la dolencia, dado que
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‘nada es tan eficaz como el opio, observación confirmada
posteriormente por otros médicos da la Society of Phlsicians,
(24). Sim embargo la utilización terapéutica exclusiva pronto
se vio modificada por la aparición de adictos yatrógenos.
Ouiz& uno de los casos más famosos y representativos do esta
forma de adicción fuera el de Thomas Quincey, eminente
helenista y escritor británico autor de Confesiones de un
fumador de opio inglés’ <1821). obra en la que narra los
motivos médicos que le indujeron a consumirlo.
En 1803, Charles Derosne aisld del opio un principio
activo al que se conoció con el nombre de ‘sal de Derosne y
posterlonnente con el de narcotina’. Dos aflos más tarde.
Friedrlch Wilhelrn Serturner conseguía aislar un producto que
se denominó ‘morphlum’ y que era equivalente a nuestra actual
morfIna, (20). Prácticamente al mismo tiempo, Séguin, en
Francia. llegaba a los mismos resultados. Hubo que esperar.
sin embargo, hasta 1816, para que Serturner estableciera de
manera definitiva los principales componentes del opio en su
obra: Sobre la roorphium, la nueva base capaz de formar sales,
y el ácido mecómico como principales componentes del opio’
Hacia 1830, un modesto practicante de Saint Emilion
llamado Laffarque ideé un método de inyecciones subcutáneas de
morfina que denominé ‘inoculaciones de opio” y que, dada la
séncillez de la técnica, muy pronto se empezó a aplicar con
fines médicos. Em 1850 — 1853, Charlee — Gabulí Pravaz y
Alexander Wood inventan y ponen en práctica la jeringuilla y
la inyección subcutánea.
Fueron, sin embargo, los médicos militares franceses y
prusianos los que, debido al uso masivo que hicieron de dicha
droga durante las guerras de 1866 y 1870, difundieron de
manera espectacular esta nueva drogadicción que en 1875.
Levinstein designé con el nombre de morfinomanía, (25)
Hay que esperar, rio obstante, hasta 1962, para realizar
la síntesis total de le morfina, comprobándose la estructura
propuesta en 1925 por Gullarid y Robinson.
Desde finales del siglo XIX el morfinismo se extiende y
llega también a Norteamérica, convirtiéndose en una muestra de
elegancia y riqueza. Ya en 1914 se calcula en 600.000 la cifra
de morfinómanos en los EE.UU.




antídoto de la morfina.
1973 Se describen los
Snyder. Simon, etc.
1975 Hughes y Kosterlltz
cerebro del cerdo.
1975 Goídetein aísla la beta— endorfina.
1970 — 74 Aparece la problemática de la drogodependencia
en Espafla.
1997 — 78 GoId. Rsdnion. etc, ponen de manifiesto el
papel del E.. Coeruleus •y la descarga MA en el SAO. <26)
el uso de la nalorfina como
“receptores opiáceos” Pert,
aíslan dos encefalinas del
El opio es el jugo, recogido por incisión, de la corteza
todavía verde de la adormidera, Papaver Sornniferum Album.
planta perteneciente a la familia do las papaveráceas da las
que existen diferentes variedades de cultivo, alfa— setigerum.
setigeruin, etc.
Es una planta anual que nace en otoflo y perdura basta el
verano siguiente recolectándose en Junio. Crece hasta los 0.5
— 1.5 ints de altura, con troncos huecos, fistulosos y hojas
grandes y lobuladas con flores de gran tamarlo, (27)
La oomposición del opio es variada habiéndose eKtraido
hasta 25 alcaloides. Los más Importantes son los siguientes,


















La morfina puede llegar a estar presente en una
proporción de hasta el 10 ~. (21>
FORNAS DE CONSUMO
1.— Comedores de opio.
La ingestión del opio por vía oral precedió en los
países orientales al empleo de la pipa. Aunque escasos, aún
pueden encontrarse en la actualidad en algunas regiones de
Asia Menor, donde reciben el nombre de ‘therialcis”.
Generalmente este consumo se asocia con el de otras
substancias o infusiones auforizantes,
2.— Fumadores de opio.
En los paises orientales es típico el fumar bolitas de
opio. Se estime que antes de la II Guerra Mundial de un 30 % a
un 60 ~ de la población masculina de China era fumadora de
opio. Tanto el opio en bruto como el oficinal son Infumables.
Es necesario refinarlo especialmente, así 700 g de opio en
bruto producen 500 g de, opio refinado llamado “chandó’. A
partir de 1922 se desarrollé en Chin, la costumbre de fumar
píldoras de heroína alcanzando en muy poco tiempo una elevada
extensión sobre todo en las clases sociales más
desfavorecidas, Estas píldoras llamadas habitualmente píldoras
rojas, son una mezcla de heroína o morfina, junto a cafeína.
estricnina, quinina, lactosa, harina o almidón, generalmente
aromatizadas o perfumadas, (22)
3.— MorfInómano,,
Según parece fue Lafargus de Salnt Emilión el primero
mus en 1839 aplIcó el método de inoculación de la morfina,
aunque se debe a Voed en 1855 el preconizar su empleo
sistemático en el tratamiento de las neuralgias.
Parece que los primeros casos de dependencia fueron
ebservados en Alemania hacia 1875, aunque es sobre todo a




evidentes. En esta época los profesionales médicos y
farmacéuticos figuraban con frecuencia en las estadísticas de
morfinómanos.
El comienzo del nuevo siglo coincide con la extensión
social de la morfinomanía, lo que propicié la aparición de
salones y clubs privados así como de utensilios para facilitar
el consumo.
La posterior aparición de la legislación sobre su uso
así como la introducción de la cocaína y posteriormente de la
heroína determinaron su desaparición, <22).
4.— HeroinónlanoS.
La heroína o diacetil — morfina descubierta por H.
Breser en 1874 se introdujo en la farmacopea en 1898. Dada la
potencia de acción, desde su aparición, reemplazó rápidamente
a cocaína y morfina. A ello contribuyó, además de la novedad,
la posibilidad de poder ser ‘prensada” para la distribución y
disuelta por el consumidor, lo que representaba una mayor
facilidad de manejo y consumo, La propiedad más característica
de la heroína, por la que es tan apreciada por el adicto, es
la facilidad para atravesar la barrera hemato — encefálica, lo
que origina una gran rapidez de acción, <28)
VíAS Y FORMAS DE CONSUMO ACTUALES
La heroína se admlnistra de muy diversas maneras. Los
principales métodos de consumo son:
— Fumada: blén mezclada con tabaco o sobre papel
metálico, <chino>
— Esnifada: <“snortlng’)
— Inyección subcutánea, <‘Jo? popping’) . inexistente
en Espafla.
— Inyección intravenosa: (“mainlinlrigí , comúnmente
conocida como “pico”.
Los dos últimos métodos requieren la liquidificacién de
la heroína previa a la admInistración, <29>
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Una forma particular de consumo la constituye el
‘cliipping’ o uso controlado de opiáceos, cada vez más
infrecuente. Se designa pues con este nombre un uso controlado
de opiáceos en contraposición al compulsivo mucho más
extendido, Dado que con el tiempo este tipo de consumidor
desarrolla patrones sociales que permiten y limitan el
consumo, la identificación y localización puede ser muy
difícil. <30>
FA~CpLppIA
La heroína: 3,6 diacetil — morfina, es un derivado
morf Inico semisintético obtenido por acetilación de la morfina
y que se comporta en el organismo como una pre—droga. O
precursor do la morfina. En solución acuosa la diacetilmorfina
se degrada a monoacetilmorfína y morfina. Esta degradación
depende del pH y de la temperatura, siendo máxima para un PH
superior a 4. Es una sustancia muy soluble lo que la
diferencia claramente de la morfina.
Se absorbe bien por todas Las vías: nasal, pulmonar, y
por vía intramuscular, subcutánea e intravenosa. Sin embargo
la absorción por el tracto gastroíntestina~ es muy variable.
,Cuando la administración tiene lugar por esta vía parte de la
heroína se metaboliza directamente en el hígado a glucurónido
- de morfina, antes de alcanzar la circulación sanguínea, lo que
reduce la biodisponibilídad de la droga,
Una vez que alcanza el sistema circulatorio, simultanea
e inmediatamente tienen lugar loe procesos de distribución Y
metabolizacién,
Por acción de las esterasas la heroína se desacetila
transformándose en 6 — acetil — Inortina. Esta a su vez se
desacetila dando lugar a morfina que posteriormente se
metabolizará como glucuránido de morfina. Estos compuestos
constituyes los raetabolítos más importantes de la heroína.
La vida media de la heroína al igual que la que
presenta la monoacetllmorfína es de tres minutos. En el caso




Tanto la heroína como la monoacetilmorfina y morfina se
distribuyen rápida y ampliamente por todo el organismo. Debido
al carácter lipofilico de las dos primeras el paso a través de
la barrera hematoencefálica es mucho más rápido.
Alrededor del 90 ~ de la heroína se elimina por orín..
en su mayor parte como glucurónido de morfina <60 — 80 ~> y en
un pequeflo porcentaje como morfina libre <7 — 1.5 %> y otros
metabolitos minoritarios <monoacetilmorfina, codeína). <al>.
La eliminación por las heces supone entre el 5 ~ y el
14 t del glucurónido de morfina procedente del hígado. En
parte sufre una recirculación entero — hepática, proceso que
justifica la posibilidad de detectar glucurónido de morfina en
sangre hasta 12 — 24 horas después de la administración de
heroína, (32)
LIPOS DE HEROíNA
En la década de los afeo sesenta la heroína predominante
era la heroína blanca, procedente de Turquía. de una gran
calidad y pureza, y la tailandesa con la que tomaron contacto
los soldados norteamericanos en la guerra del Vietnam, En la
década de los setenta aparecen dificultades de
comercialización de esta heroína, difundiéndose entonces la
heroína marrón, ‘brown sugar’, de peor calidad, con posible
efecto alucinógeno y mayor frecuencia de efectos secundarios,
(33)
ACCIÓN
Actúa mediante unión esterecespecifica a los receptores
celulares tanto periféricos como en el 5kW, cuya localización
coincide en lineas generales con las zonas relacionadas con la
transmisión de impulsos nociceptivos y con los circuitos que
intervienen en las reacciones emocionales.
Los efectos de la heroína son múltiples. Destaca la
analgesia, la capacidad euforlzante y la depresión del estado
de vigilia y del centro respiratorio. Deprime igualmente la
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transmisión nociceptiva de la médula, apareciendo importante
miosis
Otros efectos incluyen broncoconstricción, hipotensión.
acción antidiurética, aumento de la presión intrabiliar,
acciones gastrolntestlnales diversas, elevación de la
glucemia, etc. (29) . En las primeras administraciones no son
raros los episodios de disforia acomparlados de nauseas Y
vómitos.
El consumo crónico se ha relacionado con el darlo
cremosómico, evidenciado en una proporción 5 veces superior a
la del grupo control según refiere Falek <34)
RECEPTORES OF! ACEOS
Se han descrito al menos 6 clases de receptores
opiáceos. (~Op)
— rau, receptor clásico del que se distinguen dos tipos
(1. 2). Las drogas prototipicas del primero son los opiáceos Y
la mayoría de los péptidos opiáceos mientras que la morfina es
la prototipica del segundo.
— kappa, usado por drogas como la pentazocina.
— delta, principal lugar de unión de la metencefalirla
vds numerosos péptidos sintéticos y
— sigma, cuya estimulación induce excitación y efectos
alucinatorios pero ninguna o muy escasa analgesia.
Otros receptores responsables de algunos efectos no






En la América precolombina la coca estaba dotada de
atribuciones mágicas. Al principio del imperio incaico esta
droga se consideró de tal categoría que el consumO estaba
reservado al inca y a los altos dignatarios. Con el tiempo
éste se amplié, llegando a ser de uso habitual entre los
indios,
Con la llegada de los espafloles surgieron dos posiciones
antagónicas: a favor y en contra de su mantenimiento. Hubo una
larga y contradictoria legislación de Felipe II, tendente en
principio a acabar con el cultivo, aunque a la larga
prevalecieron las disposiciones que lo permitían. (20)
En 1856. Samuel Percy sugirió que por su poder
anestesiante, las hojas de coca podían tener aplicación
médica. En 1860. el químico alemán Albert Niemann. dio a
conocer en su obra “Sobre una nueva base en las hojas de
coca’, el primer alcaloide de la coca al que denominé cocaína.
Tres aflos después Lossen aislé la fórmula definitiva.
En 1884 Karl ¡<oller comenzó a usarla como anestésico en
intervenciones oculares. En el mismo alio Sigmund Freud publica
una serle de escritos sobre sus experiencias con la droga,
defendiéndola primero y condenándola posteriormente. (25) . En
los arlos 1878 — 79 la cocaína es estudiada como tratamiento de
la morfinomanía y pocos arlos más tarde, en 1883, Freud
comienza sus famosas experiencias. Las primeras conclusiones
son publicadas en 1884 en una pequefla monografía titulada:
tibor Coca” (Sobre la cocaína)
Sin ninguna duda, uno de los más entusiastas defensores
del consumo de cocaína fue Angelo Marianí. al financiar una
bebida estimulante a base de vino y cocaína denominada “Le vin
Marianí’. recomendado por revistas científicas prestigiosas
como la “Gazette des Hopltaux”. la clase médica y numerosas
personalidades que lo consumían habitualmente: Thomas Edison.
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Zola, Julio ‘¿orne e incluso el Papa León XXII. Posteriormente
fue retirada de esta bebida así como de la fórmula original de
la bebida ‘Coca — Cola’, que también la contenía
En 1086. Bornemamn ya había descrito seis casos de
cocainomanía, aumentando rápidamente el número de
comunicaciones en loe arles siguientes (25)
A comienzos de siglo y como droga social adquiere un
claro carácter epidémico en los EE.UU. coincidiendo con el
uso masivo de la vía nasal. En Europa, el consumó permanece
localizado a determinados movimientos artísticos. No es hasta
los arlos previos a la 1 Guerra Mundial cuando adquiere
proporciones de epidemia. En la década de los arlos 30 es
desplazada por la heroína, desapareciendo transitoriamente
hasta comienzos de los 60 cuando reaparece con una nueva vía
de administración, la intravenosa (373
ORIGEN
La cocaína es el alcaloide de la coca planta andina de
la familia de las Eritroxiláceas, género Erythroxylum.
Presenta más de doscientas variedades, la gran mayoría poco
estudiadas.
Crece a una altitud que varia entre los 500 y los 2000
metros, en climas húmedos y con una temperatura ideal de 209
o. 7~ los cinco sf10. puede alcanzar más de cuatro metros de
altura aunque lo habitual es podaría antes para aumentar la
cosecha de hojas. Estas se recogen tres veces al alio, pero con
los cuidados adecuados pueden realizarse hasta 9 o 10 cosechas
anua les.
EL~ORAp 10$
Las bojas de coca se mezclan y comprimen con queroseno y
algún ácido, frecuentemente de cal, durante un periodo
variable de tiempo. Después de diversos pasos intermedios el




cocaína, que contiene entre otros metanol, ac. benzoico.
ecgonia, queroseno, sulfato de cocaína, otros alcaloides de
la coca y bases alcalinas.
Posteriores purificaciones llevan a la obtención del
clorhidrato do cocaína, forma habitual ds presentación en el
mercado hasta la reciente aparición del crack” o “rock”. Este
es una fonna de free— base de cocaína obtenida por ebullición
de una solución acuosa de clorhidrato de cocaína con
bicarbonato sédico y amoniaco. Una vez soca tiene aspecto de
porcelana y triturada recuerda las escamas de jabón. Se
presenta en forma de perdigones con un peso de 125 — 300 mg,
suficientes para una o dos dosis. Suele fumaras pulverizado
con tabaco o hachís, produciendo al quemarse un sonido
característico del que pudiera derivarse el nombre.
Los principales productores mundiales son Bolivia, Perú
y Colombia. Se estima que el primero cultiva 90.000 acree y el
segundo 125.000, lo que supone una fuente de Ingresos
superior a los setecientos millones de dólares anuales.
Colombia es el menor productor aunque en él se concentran los
centros de producción y comercio, principalmente en Medellín y
Cali.
Cada Kg de cocaína que llega a EE.UU. cuesta
aproximadamente 60.000 dólares < 7.2 millones de ptas ). Una
vez adulterada con novocaina, anfetMflinas, yeso, féculas
vegetales, estricnina o benzocaina. so convierte en A é 10 Kg
lo que multiplica por lo su valor.
Espalla es a la vez receptora y zona de tránsito en las
rutas de distribución mundial de la droga. Esta llega a Espafla






La concentración de cocaína en la hoja de coca es del
1 ~ aproximadamente. Las tribus indígenas se limitan a
mantener la hoja en la boca. Esta actividad recibe nombres
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diversos como acculiar”. “cachar”. ‘mabear”. “coquear
2,- INFUSIÓN DL HO.JhS DE COCA.
Forma de consumo muy extendida en la altiplanicie
andina. socialmente admitida para todos los grupos etnológicos
y clases sociales de este entorno geográfico.
3,— FASTA DE COCA FUMADA
La pasta es un producto intermedio entre la hoja y la
cocaína, <sulfato de cocaína) . Se fusa mezclada con tabaco o
hachís. Es una modalidad de aparición relativamente reciente y
que conileva el riesgo de consumir también otras sustancias
tóxicas: kercseno y alcohol metflicc principalmente. Sin
embargo es una forma de consumo relativamente frecuente en los
paises productores. fundamentalmente Perú y Colombia. <38)
Menos frecuente es fumar el alcaloide de la cocaína
(free — hace), es decir la cocaína liberada de su sal, cuya
principal característica es la mayor volatilidad. Esta forma
de presentación es conocido con el nombre de ‘crack” o ‘rock
trae — base”.
E.— FORNAS HAEXTUALEE
Las vías h&bitueles de administración son la nasal:
‘soifar’, y la intravenosa, frecuentemente asociada a la
heroína, mezcla denominada “speedball”, <39).
La forma más corriente de consumo en nuestro medio es la
inhalación de clorhidrato de cocaína en polvo a través de la
nariz. (snorting sniffing) . Para ello se aspira una “raya” de
unos 3 por 30 a, que suele contener unos 25 — 30 mg de
cocaína.
Otra forma de consumo es fumar el sulfato de cocaína o
pasta de coca. Y la tercera, ne peligrosa, fumar la base
libre de cocaína (crack) • mezclándola con tabaco o en pipas
especiales. <40~ . La extensión de esta forma de uso desde su
aparición en 1985 ha revestido características da epidemia. A
los dos aflos de la salida al mercado el 1.4 ~ de los
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estudiantes de una amplia muestra de estudiantes de Ontario
(Canadá) la habían probado. <41)
ION
La cocaína, ‘nieve”, es el alcaloide principal de la
coca. Es una substancia cristalina, transparente e inodora de
sabor amargo. Insoluble en agua se disuelve fácilmente en
éter. Químicamente es e12- metacarbometoxí. 3 — beta —
benzoitropano, del que existen cuatro isómeros de distinta
actividad farmacológica.
Es un potente estimulante del SNC con una acción
simpaticomimética Indirecta. Actúa impidiendo la recaptaciór.
de los neurotransmisores dopamina, serotonina y norapinefrina
reutilizables tras la estimulación de los sistemas de
recompensa. De esta forma la concentración de
neurotransmisores en el espacio sináptico aumenta,
produciéndose efectos derivados de la hlperestimulacióm
nerviosa. Produce además un efecto simpatiOOmifl~éticO adicional
por inhibición de la monoamino” oxidasa y por acción directa
anticolinérgica. resultado de la similitud química de la
cocaína con la atropina. Es liposoluble Y atraviesa
fácilmente la barrera hemato — encefálica,
Tras la aplicación en la mucosa nasal es absorbida
rápida pero incompletamente. A los cinco minutos es detectable
en muestras sanguíneas. Tras la administración intravenosa los
niveles sanguíneos persisten basta seis horas, sin embargo son
mal conocidas las concentraciones después de ser fumada.
La cocaína es metabolizada en el hígado y también
periféricaniente por la pseudocolinesterasa plasmática, La
mayor parte es excretada por vía urinaria en forma de
benzoilecgonind. su metabolito más importante. Esta puede
aparecer precozrnente, incluso a los cinco minutos de una
administración intravenosa, pudiendo detectares hasta seis
días tras la administración nasal.
La implicación en la transmisión dopaisinérgica
explicaría la mayor parte de los efectos agudos y crónicos.
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La acción periférica simpaticomimética de la cocaína Se
manifiesta a través de un aumento de la frecuencia cardiaca y
de la presión sanguínea, de los niveles de glucosa y
adrenalina, vasoconstricción, midriasis, aumento de la
temperatura, enlentecimiento de la fumolón digestiva y
constricción de esfínteres, Otras acciones incluyen la
disminución del tiempo de sueno total y de las fases PEM,
(42)
Los principales efectos psicológicos incluyen la
euforia, la agitación — excitación, la verborrea y manos
frecuentemente alucinaciones auditivas y visuales, <39) La
cocaína puede también originar trastornos de pánico con un
curso autónomo después de abandonar el consumo, <43)
El abuso crónico parece producir alteraciones
neurofieiológicas en el BNC, más concretamente en el sistema
que regula la capacidad de experimentar placer, <44>. así
como depresiones severas, “psicosis cocainicd’, y a nivel
cardiovascular mayor fracusncia, entre otras, de infartO de
miocardio y miocarditis. (1).
ASPECTOS EP!flEI4IOLOGICOS
La expansión epidémica de la cocaína es relativamente
reciente. Esta circunstancia y la impresión mantenida hasta
hace algunos arlos, de la relativa inocuidad, hacen que no
fuera estudiada en profundidad basta la década de loe setenta.
Paralelamente al incremento del consumo se ha producido
un cambio en los hábitos del cocainómano. La clásica via nasal
‘sniff”, alterna ahora con la cocaína turnada cono baso libre,
(41) . Igualmente se ha apreciado un aumento del consumo
conjunto de cocaína y heroína por via intravenosa.
(epecóbelíl, (45).
En 1986 cl ttational Inetitute on flrug Abuse (NIDAl
estimaba en 3 millones la población que abusaba regularmente
de la cocaína. Es decir, casi el 15 ~ de la población total de
EE.UU. había probado la cocaína. De ellos un 40 % estaban en
el rango de edad de loe 25 a los 30 aflos, <44).
En nuestro medio la difusión de la cocaína es tai,tiéi
importante. En 1990 el 3.5 t de los espafloles había probado la
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cocaína alguna vez y un 2 ~ la consumía regularmente. En 1985.
Navarro <5), encuentra que el 3.7 t de loe espefloles mayores
de 12 anos la habla consumido en alguna ocasIón, un 1.8 ~
durante los seis meses anteriores al estudio y un 1.4 ~ el raes
anterior. En general el consumo máximo aparecía en los Varones
de 18 a 29 arlos.
Las estimaciones del Plan Nacional cobre Drogas <46)
cifran entre 60.000 y 80.000 el número de cocainómanos. En el
mismo arlo. <1985>. el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social
elevaba a 83.000 el número de consumidores habituales.
calculdndose que la han probado más de 1.100.000 de espafloles.
CANNABIS
RECUERDO IIISTORI CO
El origen del consumo de esta planta es remoto o
impreciso. Quizás la referencia más antigua se encuentre en
documentes asirios de unos 800 sIlos a .2.0. Ya Dloscórldes
trata del cáflarno doméstico en el capitulo 159 del Libro III.
Sus propiedades medicinales son comentadas también por Qaleno
en el Libro ¡ yen el VII. <27).
En la India el consumo tradicional de cánnabis es
probablemente tan antiguo como determinadas prácticas de los
Vedas, mientras que en las religiones musulmanas del Oriente
Medio, su consumo sustituye al alcohol como ‘droga social’.
En el siglo XIII. las clases populares comienzan a fumar
kif con distintos fines, Incluyendo un gran componente lúdico
además de cumplir funciones mágico — religiosas, Se consume en
circulo tras la reunión de varias personas, aprovechándose
generalmente la ocasión para protestar contra las clases
dominantes, <47>.
La introducción en Europa Occidental es debida
probablemente a las tropas de Napoleón al regresar de la
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Campafla de Egipto a principios del XIX. Los primeros estudios
científicos fueron realizados por Silvestre de Sacy, Rouger y
Desgenettes en dicha cainparla. mientras que Virey y Lamarck
usaron para sus trabajos muestras procedentes de Oriente.
En el siglo pasado, el hachís es la droga de moda en
las reuniones intelectuales francesas. Entre los integrantes
de estos grupos destacan pintores cono Delacroix y escritores
como Baudelaire o Balzac. que posteriormente dejaron
constancia de sus opiniones o experiencias en obras como
“Del vino y del hachís’. “El poema del hachís’, de Baudelaire.
y otras de igual origen de Moreau de Tours. <25)
Posteriormente, el cáfiamo es empleado terapéuticamente
en el insomnio y como tratamiento del “delírium tremens”.
“manía”, y “melancolfa”. <48). En Europa Occidental el consumo
social no tuvo gran Importancia hasta finales de 1950. En esa
época cambian los patrones de consumo tanto en Europa como en
EE.UU., introduciéndose masivamente entre la juventud y
asociandose inicialmente a actitudes contestatarias.
marginales y movimientos contraculturales para pasar
rápidamente a ser una droga más de consumo.
La Cánnabis cativa, ( cáflamo, hachís, kifi, marihuana).
es una planta herbácea anual. diolca, del grupo de las
Certicáceas. familia Cannabiaceas.
Sólo existe una especie de cánnabis, pero las
características morfológicas de la planta se modifican fácil Y
rápidamente bajo la influencia del clima y de la altura, por
lo que se han diferenciado numerosas variedades. En las altas
mesetas del Indostán. Asia menor y Africa Septentrional la
planta, come reacción a la sequedad, es de menor tamaflo y
escaso valor textil. La parte florida de la planta hembra
segrega como medio de protección una resma con
concentraciones elevadas de principios activos. Esta variedad
adaptada ha recibido el nombre de Cánnabis Indica y es la más
empleada para la obtención ilegal de principios activos.
Los cannabioles, principios activos de la planta. se
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encuentran en las distintas partes de la planta a diferentes
concentraciones. En orden decreciente es la siguiente:
brácteas — flores — hojas — tallos — raíces y semillas.
USO
La cánnabis es usada de numerosas formas de las que
destacamos las siguientes:
‘l’ambién conocida con los nombres de ‘grifa”, “maria.
“hierba” y ‘cárlamo”. Es la preparación seca y triturada de
flores, hojas y pequeflos tallos. Se suele fumar en forma de
cigarrillos, sola o mezclada con tabaco.
En otras localizaciones geográficas es conocida con
nombres diversos: “bang” y “ganja” <India), “kifi” (Norte de
Africa), “takruri” (Túnez). “haback” <Turquía>, “adiomba”
(Africa Central) , “dagga” (Africa Austral) . “marihuana”,
grifa” (América. Europa) . <49)
La concentración de principio activo es menor que para la
resma: 0.1 — 9.5 % de Tetra”- hidro— cannabiol <Tilo) frente
al 12 — 30 % de esta última, <50).
También conocido como “chocolate”, “costo”, “mierda”, es
la labor concentrada de las partes más ricas de la planta.
Constituye la principal forma de consumo en nuestro paí5~
(51)
La proporción de THC es superior a la de la marihuana,
oscilando entre un 0.4 ~ y un 14.2 t.
El ¡Uf es equivalente a un hachís de alta calidad.
Tiene distintos nombres según los paises, (“charas” en
Asia. “hachís’ en la zona mediterránea y “chira” en algunos
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paises de Africa) , Se recoge por procedimientos especiales y
suele presentarse en forma de pastillas o bastoncillos,
Obtenido por un proceso de filtración es la preparación
más concentrada de todas. La concentración de THC es muy
variable oscilando entre el 0.2% y el 50%, (50).
Otras orepentaciones.
—
En el área africana con frecuencia forma parte de
algunas bebidas. Generalmente son maceraciones de las hojas o
las flores o bien suspensiones realizadas con el cáfíamo picado
al mortero. Estas preparaciones se mezclan con soluciones o
jarabes perfumados (flor de naranjo, jazmín), o alcoholes
anisados (“chats—raki”>,
CO~OSlCION
La farmacología de la cánnable comenzó a estudiarse a
finales del siglo XIX. La estructura de los cannahioles fue
conocida gracias a los trabajos de Mecheulain en 1964, (52)
En la actualidad se han identificado más de 30 entre los
que destacan el ya referido alfa —9’— tetrahidrocannabiol el
alfa —8— tetrehidrocannabiol el cannabidiol, el cannabinol,
el cannabiciclol y el cannabinocren, (51)
El principal componente paicoactivo es el alfa —9—
tetrahidrocannabiox Un 90 % del Tilo y del cannabinol de la
planta está en forma de ácidos, inactivos corno tales pero que
tras la combustión se convierten en Tilo, a diferencia de
cuando se ingiere por vía oral.
Los principios activos son absorbidos rápidamente Por
inhalación. con un efecto máximo a los 30 — 60 minutos y una
duración de unas 2 — 3 horas.
Tras el ingreso del Tilo los niveles disminuyen
rápidamente observándose un fenómeno de redistribución,
Presenta una elevada fijación a lipoproteinas lo que
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explicaría que sólo una pequerla proporción pase al SAtO. El
‘¡‘lIC pasa al tejido adiposo, pulmón e hígado donde se almacena
para ser eliminado con lentitud. La vida media es de unas 56
horas. Se han encontrado niveles detectables en diversos
tejidos hasta 7 días después de una única dosis, (52)
Los cannabioles son extensamente metabolizados mediante
hidroxilaciones originando múltiples roetabolitos algunos de
los cuales mantienen su actividad. Entre ellos destaca el 11 —
hidroxi, 8 y 9 TilO.
En general los cannabioles no pueden identificarse
propiamente ni como sedantes — hipnóticos ni como alucinógenos
puesto que comparten acciones de ambos.
Tras la inhalación aparecen cambios fisiológicos bastante
invariables: discreta broncodllatación, ligero enrojecimiento
conjuntival y taquicardia.
La respuesta psicológica es muy variable y dependiente
de múltiples factores subjetivos. Cabe destacar los siguientes
efectos: efecto eufórico — disfórico. alteraciones de la
percepción y de la función sensorial, transtornes en la
función intelectual y en la conducta, acción estimulante —
sedante y un efecto analgésico, antiemético e hipoténnico.
De las repercusiones a corto plazo cabe seflalar la
disminución de la atención, memoria y coordinación motora que
pueden interferir con el rendimiento escolar. A largo plazo
puede aparecer también disminución de la memoria, <1)
La acción sobre la inmunidad es discutida aunque algunos
estudios han mostrado la aparición “in vitre” de
innunosupreslón. <5fl
Otras acciones referidas con menor frecuencia incluyen
la disminución de la hostilidad con discreto aumento de la




En 1976 en EE.UU. el 8 % de la promoción que se graduó
en las escuelas secundarias turnaba marihuana diariamente,
mientras que el 53 % la había consumido en ese aNo, (53). En
1987 se estimaba que cerca de 3 millones de Jóvenes
norteamericanos con edades comprendidas entre los 12 y los 17
aNos usaban marihuana, (1)
En opinión de Page (59), los patrones de uso de cánnabis
son en parte dependientes de los patronee de desarrollo
económico del país, aunque el influjo de paises vecinos puede
acelerar el cambio en los mismos,
En nuestro país, el número de consumidores habituales de
cánnabis. es estimado por el Plan Nacional sobre Drogas (46)
entre 1.2&O.Q0O y 1.BOO.CO0. Plans (56>, encuentra analizando
metabolitos en orina, en la población general de Barcelona.
un 7.5 % de positividades en los varones y un 5,0 % en las
mujeres.
ALUCINOSENOS
RECUERDO Hl ETOR! CO
El empleo de los alucindgenos es posiblemente el más
antiguo de todas las sustancias peicoactivas. La Amanita
Muscaria ha sido usada desde la más remota antiguedad. La
priroera descripción escrita se encuentra en “El Rig Veda”,
libro de la Religión Hindú. (60)
Hay que es?erar. sin embargo, a 1936 para que Hoffman y
su colaborador Kroll, descubrieran la dietila,nida del ácido
lisérgico a partir del cornezuelo del centeno, conocido




Este hallazgo es el comienzo de una larga serie en la que
se van aislando los principios activos de las plantas
alucinógenas; Mescalina. Peyotlna. etc, sintetizándose otros
nuevos y potentes alucinógenos; Fenciclidina. DMT. etc, (51).
CONCEPTO
Bajo la denominación de pslcomimétlcos. psicodislépticos,
psicodélicos, etc, se agrupan una serle de sustancias que
aunque no se apartan fundamentalmente del resto de las drogas
de acción en el SNC y no tienen una estructura química
parecida, si poseen una acción común: la capacidad para forzar
o inducir de forma fiable estados de percepción> sensación y
pensamiento alterados que son (o pueden ser) • experimentados
en sueflos o en trances de exaltación religiosa> <62)
El tartrato dletilaminico del ácido lisérgico es uno de
los psicotropcs de mayor potencia de acción, el de consumo más
extendido y el más representativo de los alucinógenos.
Es un polvo blanco, inodoro e insípido, mu? soluble en
agua, activo por via oral o intravenosa. De acción duradera.
la dosis media oscila entre los SO y 150 mg. La acción
comienza a los 15 — 60 minutos de la ingesta y desaparece
entre las 6 y las 12 horas.
La farmacocinética es poco conocida en el hombre aunque
parece que la vida media es prolongada> 175 minutos,
ION
Actúa en el SNC desde la corteza a la médula> en algunos
casos con efectos agonistas para la 5—Hldroxitriptainina.
Inhibe también las neuronas de los núcleos mediodorsales.
A nivel somático posee efectos sinpaticonii¡néticos;
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midriasis, aumento de la presión arterial> etc.
Peicolégicamente origina euforia y posteriormente
pseudoalucinaciones visuales con alteración de las
percepcIones y enlentecmmiento subjetivo del tiempo. Son
también habituales la fragmentación del esquema corporal> con
disolución de la relación yo — mundo. La labilidad del estado
de Animo, con ansiedad y pánico ha sido también registrada.
La ingesta, aún en toma única, puede ocasionar la
aparicidn de “flash backs”: reaparición de los efectos
originados por la droga sin haberla Ingerido. generalmen~5
tras un largo periodo de latencia,
El tipo de experiencia provocado por el LSD depende en
gran parte de la personalidad del Individuo, de sus actitudes
y experiencias previas así como del lugar donde se realiza la
experiencia> <29>.
TABACO
La historia del tabaco comienza en 1492 cuando Colón
observó a los indígenas fumar. Su empleo era medicinal, mágico
y aún litúrgico en sus ceremonias religiosas. El primer
cronista del Nuevo Mundo> Gonzalo Fernández de Oviedo. nos dio
a conocer las primeras noticias de su uso en la “Historia
General y Natural de las Indias”.
A comienzos del siglo XVI llegaron a Europa las primeras
plantas de tabaco de la mano de Hernando de Toledo. En 1560.
Jean Nicot de Villenain embajador de Francia en Portugal
ofreció semillas y plantas de tabaco a Catalina de Médecis
comenzando a cultivarse como planta medicinal y decorativa. El
polvo> aspirado por la nariz> tenía fama de “ purgar la cabeza
de flemas y de quitar las migraflas”. Era apreciado igualmente
como remedio para el estrerlimiento y para combatir las hernias
y los “dolores iliacos”, <it>,
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Parece ser que la denominación de “nicotiana” se debe a
Adam Lonltzer en recuerdo de Jean Nlcot, Posteriormente Linné
en el siglo XVIII estableció el género “Nlcotiana”. <20).
En los paises occidentales el uso del cigarrillo por los
hombres no se hizo masivo hasta el final de la 14 Guerra
Mundial y en las mujeres hasta después de la segunda> (63>
BoT~ICA
La Nicotiana tabacwn es, una planta del género Nicotiana.
de la familia de las Solanáceas, de la que existen numerosas
variedades según la reglón geográfica, El principio activo> la
nicotina, fue aislada en 1609 por Vauquelin. El contenido en
nicotina varia según la región productora; los tabacos
orientales apenas llegan al 0.5 %. La fennentación disminuye
esta concentración> así el tabaco de pipa al sufrir una doble
fermentación contiene cantidades inferiores al 2 %> <27)
NICOTINA
La nicotina es una droga prototipica de abuso y. a
diferencia de lo que ocurre con otras drogas, la mayoría de
las personas que la consumen desarrollan dependencia, aunque
la importancia de los factores farmacológicos característicos
de la dependencia tabáquica no desestiman el papel de los
factores psicológicos y sociales, <64>
La nicotina es un alcaloide natural no oxigenado.
incoloro, oleaginoso> volátil y alcalino. La concentración en
el cigarrillo es muy variable. Absorbida a través de la mucosa
bucal apenas tarda 7 — 10 segundos en llegar al SMC. También
se absorbe en la mucosa orofaringea y sobre todo a nivel
pulmonar, Circula en un 10 % unida a proteínas> en un 30 % en
forma libre y el resto ionizada <fannacologicaflente activa)
La vida media es de unos 40 minutos, Se concentra de
preferencia en la sustancia gris cerebral. Es metabolizada
principalmente en el hígado> (hidrólisis) . El principal
metabolito es la cotinina.
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El raeoanistno de acción en los ganglios autónomos es
bifásico; en una primera fase estimulante y posteriormente y
sobre todo a dosis mayores bloqueante. (65)
ASPECTOS EPlfl~4l OLOSI OOS
En Espafla la planta se cultiva desde principios do los
af$os 20, incrementándose la producción anual hasta las 44.150
toneladas de 1985. La venta de cigarrillos en 1980 alcanzó los
71.001 millones de unidades, con un consumo de cigarrillos Por
habitante adulto y alio de 2647. En 1982 nuestro país ocupaba
la sexta posición mundial en consumo de cigarrillos
manufacturados> (66).
ALCOHOL
El hábito de ingerir alcohol se remonta a los orígenes
del hombre y basta nuestros días se ha relacionado con
motivaciones religioso — místicas, sociales, políticas, etc.
Terninológicamente la palabra alcohol proviene del árabe
“alkuhl” que significa “colirio” y que en dicho idioma se
utilizaba para referirse a un polvo finisimo utilizado por las
mujeres para pintarse los ojos.
ION
El alcohol es absorbido y difunde a los tejidos con
rapidez sri virtud de su gran hidro — llposolubilidad. La ‘ña
principal de biotransformación es mediante la enzima alcohol
deshidrogenasa ()~H>, localizada fundamentalmente en el hígado
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y en menor proporción en testículos y cerebro, La
metabolización origina acetaldehido, más tóxico que el propio
alcohol, (67).
El siguiente paso metabólico es la oxidación del
acetaldehido a acetato> por medio de la acetal— dehidro—
deshidrogenasa que tiene lugar en distintas fracciones
celulares del hepatocito. El paso final de todos los productos
resultantes es la intervención en el ciclo de Krebs
produciendo Al”? y por tanto energía: 7,1 calorías por mol.
(68),
Si las concentraciones de alcohol son más elevadas
intervienen otros dos sistemas: la oxidación, por medio de
catalasas que tiene escasa Importancia <2 %) y el MEOS>
(Microsomal Ethanol Oxidizing System) . Estos procesos dan
lugar a un exceso de equivalentes reductores (NAUHI
disminuyendo la capacidad mitocondrial para oxidar ácidos
grasos.
El consumo continuado de alcohol aumenta la actividad
del sistema MEOS> apareciendo tolerancia y dificultando el




El alcohol es consumido en todo el mundo. En EEUIJ, lo
consumen el 75 % de los adolescentes entre 16 y 18 aNos>
<69). Para la población general se estima que 10 millones de
adultos y 3 de niflos abusan del alcohol> <70)
En Espafla la prevalencia de alcohólicos se estima en un
14 % para el conjunto de la población adulta. 0’1). Para el
Plan Nacional sobre la Oroga (46)> el número de casos de
dependencia del alcohol se eleva a 2,500.000 aunque
posiblemente esta cifra sólo sea la punta de iceberg.
En 1979 en la población laboral de Sevilla se halló un
11,6 % de varones con consumos superiores a los 60 g de
alcohol puro al dia.
El alcohol es además un componente frecuente de la
politoxicomania. En los adictos a la heroína el alcoho) y la
cocaína están entre las sustancias preferidas. También se ha
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descrito frecuentemente el uso combinado con barbitúricos y
cánnabis, (72>.
El problema del consumo de alcohol en los heroinómanos
ha sido estudiado por numerosos autores, Hatsuicazni (71). en un
estudio sobre 1605 pacientes con antecedentes de consumo de
alcohol y/o heroína encuentra que el 36 % abusan de alcohol y
drogas, el 60% sólo del alcohol y únicamente un 3.5 % consume
drogas aisladamente. Rounsavllle (74), encuentra antecedentes
de alcoholismo en el 28 — 36 % de los heroinómanos Según el
método empleado para el diagnóstico.
La eficacia de la absorción pulmonar de gases y líquidos
volátiles ha sido conocida desde tiempos prehistóricos. Por
otro lado el empleo de la vía respiratoria presenta la ventaja
de la rapidez de acción y de evitar la acción hepática.
El éter fue de las primeras substancias utilizadas como
embriagantes a comienzos del siglo XIX. Posteriormente tuvo
gran difusión el cloroformo y más recientemente diversos
derivados del petróleo y productos sintéticos.
En el siglo XIX el consumo de eter llegó a constituir
una plaga social en ciertos paises. Uno de los más afectados
fue Irlanda. El éter se consumía públicamente como el alcohol.
En 1865 en la ciudad de Draperstovn se llegaba a consumir un
litro de éter por cada 23 habitantes. Era habitual beber un
pequeflo vaso seguido de otro de agua varias veces al día.
Aun~u. la ir~halación de solventes se practicó ya en la 1
Guerra Mundial no es hasta finales de los cincuenta y
principios de los sesenta, cuando el uso de substancias
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volátiles se desarrolla de nuevo en EE.UU. y otros paises
anglosajones, sobre todo en sujetos muy jóvenes> <75~
Posterionnente se extiende el uso de la gasolina a América del
Sur y aparece sobre 1957 la inhalaclón de colas> (76)
Bajo el término Inhalantes se englobe una amplia gama
de sustancias químicas> sólidas, liquidas o gaseosas cuyo
denominador común es el ser altamente volátiles y cuyos
vapores psicoactivos son susceptibles de inducir
modificaciones de conducta. Los más extendidos son los
hidrocarburos halogenados o no> <77)
El término anglosajón “sniffing”. consagrado por el uso>
designa la inhalación voluntaria> sin intenciones de suicidio.
de sustancias más o menos tóxicas que se consideran activas a
nivel central.
Entre las características diferenciales respecto a otras
drogas destacan las siguientes:
— El consumo y distribución es legal y al alcance de
cualquier economía.
— La disponibilidad es grande> en comercios de venta al
público e incluso en los hogares para uso doméstico.
— Fácilmente disimulables.
El inhalador típico es un varón de 8 a 14 arlos de edad.
de ambiente socio — cultural bajo y frecuentemente con
problemas familiares. La Inhalación suele realizarse como acto
“social” en grupos pequerlos <alrededor de 4 componentes).
La técnica de Inhalación suele consistir en verter el
producto en una bolsa para aspirar los vapores desprendidos.
Estos pueden incrementarse mediante la aplicación de calor,
<79)
El tolueno, presente en la mayoría de los adhesivos es el





El abuso de sustancias volátiles suele practicarse como
ya hemos comentado como actividad grupal.
En los consumidores británicos la proporción de varones
es cuatro veces superior al de chicas. El grupo de edad con
mayor consumo es el de los 13 — 15 arlos. En Escocia un 4.6 %
de los jóvenes de 15 — 16 aNos ha consumido alguna vez
sustancias volátiles> <81) . De ellos menos de un 10 t se
convierten en consumidores crónicos,
Según el Instituto Nacional de la Droga de EE.UU., (82)
un 9 Z de los jóvenes entre 12 y 17 aNos y un 11 % entre los
18 y los 25 afice ha inhalado solventes al menos una vez>
aunque sólo un 1 t son consumidores habituales,
Estudios recientes realizados en heroinómanos franceses
e italianos> mostraron un consumo previo de substancias
volátiles en el 18 t con un consumo regular en el 4 %. <76>.
En Espafta el Plan Nacional sobre Drogas (83), estima
entre 18.000 y 21.000 el número de consumidores habituales,
Entre los motives para el consumo están los siguientes:
influencia de los amigos, bajo coste y alta efectividad. fácil
disponibijidad, fácil transporte, mejora del estado de ánimo y
el ser sustancias legales> (29)
Entre los productos más consumidos destaca el tolueno>
presente en mayoría de las colas> aunque también es habitual
la inhalación de hidrocarburos dorados <pinturas> barnices,
lacas>. fluorocarbonos (aerosoles> , acetona y petróleo, butanO
y propano, <75. 78)
ION
Los vapores inhalados pasan rápidamente al torrente
circulatorio Y de 61 a los tejidos, Tienden a fijarse art
aquellos con mayor riqueza en lípidos, entre ellos el 5.N.C.
Los efectos producidos por la Inhalación varian de unas
sustancias e. otras, y dependen también del tiempo de
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exposición, cantidad Inhalada, etc.
Tras la inhalación aparece un estado similar al de la
embriaguez alcohólica> con euforia y excitación que
ocasionalmente se acompafla de nauseas y vómitos, Son
frecuentes también la fotofobia, diplopía, ataxia> rinorrea,
tos, nauseas> distorsión de la realidad y alucinaciones,
Ocasionalmente pueden aparecer agresividad, desorientación
témporo — espacial y modificaciones de conducta. La duración
del efecto es variable; de minutos a más de 12 horas> (76>.
Las complicaciones derivadas del abuso crónico difieren
según la substancia empleada. El petróleo puede originar
encefalopatía y el n—hexano, frecuente en algunas colas
industriales, neuropatía periférica. Las alteraciones
neurológicas y metabólicas son frecuentes con el tolueno. En
estos casos puede aparecer también insuficiencia renal, Se
han descrito igualmente alteraciones tubulares y acidosis
tubular renal> (75)
El consumo crónico de benceno es responsable de la
aparición de ciertas hemopatías> mientras que el tetracloruro
de carbono puede causar nefropatías y la metil — butil —
cetona importantes polineuropatias, <84).
PGICOFARMACOB
RECUERDO Hl STORI CO
Después del descubrimiento en 1826 de las propiedades
sedantes del bromo> el hidrato de cloral se introduce en
terapéutica en 1832, el primer barbitúrico en 1903, el
meprobatoato en 1955 y las benzodiacepinas en 1959,
Históricamente la adicción a los narcóticos y a los
sedantes — hipnóticos se ha considerado como uma consecuencia




El consumo por la población general es muy amplio.
Isacsom (86). refiere que en Suecia son empleados por el 10.0
96 de los hombres y el 18,9 96 de las mujeres. En éstos el mayor
consumo aparece en los viudos y separados> (87)
De una manera global el uso de sustancias psicotrOPas ha
disminuido en los últimos afice de un 16 t a un 11 96. Las
drogas más empleadas son las benzodiazepinas. (88>
En Espafla el consumo de peicofárinacos ha sido valorado
por Teranzo <89>. encontrando que después de los analgésicos —
antimigraflosos, las benzodiacepinas son el segunde grupo
farmacológico más consumido: 16.7 96 de la población general.
Otro estudio realizado por Gene fiadia <90)> estima la
Dosis Diaria Definida por 1.000 habitantes y día en el caso de
las benzodiacepinas en 30.5 en 1.985. claramente superior a
las 27,5 de 1981. García Delgado <91)> sobre una amplia
muestra refiere consumo de benzodiacepinas en el 22.6 96, de
los que .1. 46 96 son varones. Para los 11 — 30 aNos el consumo
esporádico alcanza el 5.45 96 y el 9.9 96 para el habitual. En
su estudio los peicofárnacos más utilizados son también las
benzodIacepinas con el 77,9 ~6del total de peicofántacos.
EENZODIACEPINAS
Un problema grave en la epidemiología del abuso de
drogas lo constituye el cambio en los patrones de abuso. Así
al consumo de barbitúricos en la década de los aNos 60 y 70
dio paso a un use más complejo de múltiples drogas en el que
predominaban los opiáceos. A finales de los setenta se
registró un Importante aumento del abuso de benzodiacepinas y
posteriormente da fármacos tales cono la buprenorfina. La
causa de estos cambios euele ser la implantación de controles
legales para evitar que se disponga de droga, Sin embargo la
nueva demanda permite que aumente el abuso de otras drogas.
- Actualmente se dispone de suficientes datos clínicos
para afirmar que tras la Ingesta de benzodicepinas por
períodos prolongados, la supresión origina signos y síntomas
de abstinencia y que la dependencia aparece tanto con el
consumo de dosis bajas como elevadas> (92).
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El empleo de estos fármacos por vía intravenosa ha
surgido en los últimos afios y con frecuencia causa problemas
médicos a menudo no asociados al uso de las drogas consumidas
anteriormente, <93)
La buprenorfina es un opiáceo semisintético derivado de
la tebaina con acción agonista — antagonista y potencialidad
de abuso, con la característica de poder ser administrada por
via sublingual
Entre sus efectos secundarios cabe destacar la aparición
de euforia y alucinaciones en el 0.1 96 — 0.2 96. Los estudios
de la capacidad adictógena demuestran que este f¿nnaco puede
desarrollar en el hombre leve dependencia física.
En los últimos arlos se ha llamado la atención sobre el
abuso de esta substancia en consumidores habituales de
opiáceos en Manchester y Edimburgo, (94) . En Espafla se ha
descrito igualmente su empleo como fármaco de sustitución de
la heroína, (95) . En un estudio realizado por San (96) . en
heroinómanos en tratamiento, el 66 96 manifestaron haber
consumido buprenorfina a lo largo de su adicción y el 17 96
presentaron controles de orina positivos a este fármaco.
Tras la inyección intramuscular los principales efectos
infonnados por los adictos a la heroína son la disminución de
la tensión y un cierto efecto dlsfórico, (97)
Introducidas en terapéutica hace unos cuarenta arlos, mo
fueron empleadas sistemáticamente hasta la II Guerra Mundial,
Sin embargo ya en 1947> Derobert en Francia observó los
primeros casos de abuso de la dI — anfetamlfla. Poco tiempo
después Esuyer y Lebovici Informaron de dos casos de
toxicomanía a dosis elevadas.
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La disponibilidad, baso coste y, al inicio, las campaNas
publicitarias fueron factores importantes en el posterior
abuso. Las substancias consumidas varian según el país
considerado. En Suecia fue muy popular la fenmetracina,
mientras que en el Reino Unido la más empleada era una mezcla
de dextroanfetamnina y barbitúricos, <29>.
En el grupo de las anfetszninas se incluyen aquellas
sustancias estructural y far~nacologicamente emparentadas con
la forma racémica (di)> de la beta— fenilisopropilamina o
anfetamirta. El isómero dextrorrotarlo es aproxirnadexnente dos
veces más activo que la forma 2-acémica.
También se incluyen otros agentes empleados come
anorexigenos (fentermina, fenmetrazina, mazindol, etc>. Otros
agentes psiccmiméticos como la trimetoxianfetarnína (TMA) , la
dimetoxianfetan,ima (DOM o 8W>> la MDA y su derivado Ii—
metilado, (3—4 metileno— diosimetanfetamina>, conocido
vulgarmente como “éxtasis”. “MDMA”> o “polvo del amor’, Se
Incluyen igualmente en este grupo> (98)
‘Tras la administración oral los efectos comienzan a los
60 — 90 minutos e inmediatamente trae la administración
Intravenosa. La metabolización se realiza a nivel hepático por
hidroxilación, desmetilaclón, desarninación y conjugación. La
excreoióm es renal. Una parte importante es excretada sin ser
metabo tizada.
Las anfetaminas poseen un marcado efecto estimulante del
SNC particularmente del córtex cerebral y de los centros
respiratorio y vasomotor, Este efecto se debe a la liberación
de noradrenalina y dopamina. Inhiben además la receptación y
estimulan directamente los receptores. La dosis, el estado
mental y la personalidad del individuo modulan la acción.
La forma más peligrosa de uso, la via intravenosa> no es
frecuente en nuestro medio y está limitada como droga
secundaria a algunos toxicómanos graves, (5)
Rodríguez Hartos (99) , considera que en nuestro país la
presencia de anfetaminas es desde hace unos arlos casi
invariable. Para el Flan Nacional sobre Drogas (46), el número






Siguiendo la terminología de la OMS., se entiende por
“Modelo Tradicional de consumo de drogas”, aquel en el que
ademas de existir una general moderación en el mismo> la
demanda> el suministro y el consumo han mantenido un
prolongado equilibrio y las sociedades han frenado dicho
consume mediante influencias fuertes, aunque desprovistas de
carácter oficial.
El “Modelo Consumista”, se caracteriza por la
disponibilidad de ingredientes psicoactlvos purificados que
proceden de drogas naturales y de una gran cantidad de
sustancias sintéticas, así como por la aparición de nuevas
formas de consumo de drogas> que han roto el equilibrio que
las sociedades habían mantenido durante siglos, (100)
La transición entre uno y otro es un fenómeno universal
que ha afectado recientemente a la mayoría de las sociedades.
Sin embargo en el caso de Espafla tanto para al tabaco cono
para el alcohol el modelo de consumo 55 adecúa más al
consumista que al tradicional por una serie de circunstancias
entre las que destaca la producción generalmente excedentaria
de ambas substancias.
A mediados de los arlos cincuenta fue configurándose en
Norteamérica un movimiento de contestación al modelo social
establecido. Esta corriente de contestación juvenil tuvo
posteriormente caracteres específicos según el medio en el que
tuvo lugar: EE.UU.> Méjico, etc. El movimiento aportó sus
formas contraculturales como alternativa a lo establecido y
oficial. La mayor parte de las expresiones fueron puestas en
práctica al margen de los cauces ordinarios, dando lugar a lo
que se denominaría balo el epígrafe “underground”. El consumo
de drogas fue sólo una de sus fornas de expresión. <101).
En este contexto el LSD se introduce en el movimiento
‘hippie” poco después que la “hierba”> alcanzando su auge en
EE.UU. hacia 1964. Son “medios para la comunicación con el
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cosmos y la naturaleza”. Al mismo tiempo se convierten en
estándares del movimiento contracultural juvenil>
representando el “no estar de acuerdo”.
Mediada la década de los sesenta el “flowers pover”. la
contracultura, aparece en Europa. La música fue en parte
responsable de ello. Los Beatles incorporan un himno al
movimiento hippie: Sgt. Pepper. Los Rolling Stones introducen
un nuevo concepto> el “unlsex>’. El orientalismo hippie, la
hierba y el movimiento pacifista en si, empiezan a convertirse
en muchos sentidos en un negocio> (102>.
El uso de espacios abiertos para los “happening” de
interacción colectiva conhievó frecuentemente el uso del LSD>
entonces sustancia legal. Por otra parte se experimentaba en
humanos con numerosas sustancias de expansión mental como el
propio LSD> la xilocibina> y el DMT. Esta circunstancia
propició la integración de las mismas y la continuidad del
consumo al pasar a la Ilegalidad..
Sin embargo la progresiva comercialización o adaptación
de sus formas y modos, por un claro sentido comercial, y por
no haber llegado a captar su verdadero sentido, originó que en
1967 los “hippies” se disolvieran simbólicamente para volver a
una esfera privada y semiclandestina donde no fueran
falseados> <101). Poco después la heroína hacia acto de
presencia a través de los ex — combatientes del Vietnam. Con
ello comenzó el fraccionamiento interno, la Intolerancia
social y la comercialización de la contracultura,
En Espafla. dad. la separación geográfica de EE.UU. y la
censura entonces imperante> el movimiento contracultural llegó
con considerable retraso. Desde la posguerra hasta el final de
los sesenta la situación del consumo de drogas en Espafla era
distinta a la del resto de paises de Occidente, Las pautas y
patrones de consumo aparecían ligados a una serie de normas
sociales que establecían su uso únicamente por los varones.
Hacia 1978 — 79 el alcohol y el tabaco dejan de considerarse
drogas de varones, unificándose las pautas de consumo para
ambos sexos. Al mismo tiempo aparece un incremento del consumo
de ambas, más marcado en el caso del alcohol. (103).
En nuestro país, - la comercialización contracultural
antes comentada y el hecho de injertarse en una comunidad con
unas caracteristicas socioculturales y económicas diferentes.
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originó que las nuevas Ideologías sólo mantuvieron su
profundidad en grupos muy reducidos y durante un tiempo muy
limitado, Sin embargo, muchos jóvenes encontraron en ellas una
vía de expresión de su disconformidad y comenzaron el consumo
de cánnabis y LSD convirtiéndolas en símbolos de su actitud
contestaría> (102)
Así, hacia 1970 Espafla mantenía un modelo hibrido de
consumo de alcohol y tabaco. Existía además un pequeflo núcleo
de morfinómanos yatrogénicoe, un colectivo marginal consumidor
de cánmabis y un consumo típico espaflol. el de anfetanlinas,
A finales de los sesenta llegó el fenómeno “hippie” y
fue aún más distorsionado, Se le identificó como usuario de
drogas y opositor al régimen político. Esta situación se
mantiene hasta 1973 — 75, en que las redes de distribución de
la heroína se establecen de una forma permanente en las
principales ciudades espaflolas, para igualarse nuestra
situación, a partir de 1983 — 84. con la de los paises de
nuestro entorno socio — cultural> es decir con la
implantación total del modelo consumista> (103).
ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS
El conocimiento exacto, fiable y válido de la
prevalencia de una drogadicción y aún más> de la incidencia
en un momento dado, es prácticamente imposible de alcanzar.
Las dificultades metodológicas por una parte y las derivadas
por otra> de las características sociales propias de la
mayoría de las drogas — ilegalidad— y de muchas de las
drogadicciones —tendencia a la marginalidad” son en la mayoría
de las ocasiones obstáculos difícilmente superables.
La historia natural de la enfermedad deriva> entre
otras> de dos circunstancias:
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— El nivel de consumo de una determinada droga en una
población concreta está en relación al grado de disponibilidad
que dicha población tenga de esa droga. Esta disponibilidad no
afecta por igual a todos los grupos de población.
— El porcentaje de drogodependi~~~05 en tratamiento
aunque tiende a elevarse es bajo. En el estudio de Navarro
(5). únicamente un 9 96 de los que refieren consumir heroína
están en tratamiento, mientras que García Alvarez (104).
encuentra buena disposición a tratarse sólo en el 5.5 96 de los
hercinómanos,
Estos dos factores hacen que el conocimiento de la
prevalencia y de la distribución mediante las estadísticas de
utilización de servicios sea poco fiable, debiendo, al menos
teóricamente, plantearse su estudio en la población general.
Estos estudios presentan mayores dificultades metodológicas,
lo que unido al mayor coste bace que sean menos empleados.
Entre los problemas roetodológicos habituales destacamos
los siguientes;
— La definición de “caso”, La distinción entre consumo y
dependencia o drogadicció~ no es fácil. La falta de unanimidad
sobre todo en estudios de población general hace dificil la
comparación de algunos trabajos.
— Las características del consumo de drogas
—estereotipos positivos y negativos> y la ilegalidad del
consumo de algunas— hace que se planteen ciertas reservas
sobre la veracidad de las respuestas.
— Introducción de posibles sesgos en el método de
muestreo. Así en el estudio de Navarro <5). los resultados
pueden estar sobrereprasentados al haber realizado el estudio
determinando la unidad muestral entre los peatones, Existen
datos para pensar que la probabilidad de consumir drogas es
más elevada entre los jóvenes que pueden encontrares en la
dalle que entre los que permanecen en sus casas.
— Otro factor a considerar en el ceso de los heroinómanos
es la tendencia a automarginarse en grupos más o menos
aislados y a presentar inestabilidad tanto laboral como de
domicilio por lo que pueden aparecer subrepresentados en los
estudios sobre población general.
Por todo lo anterior la estrategia para el estudio de las
drcgodependemcj55 se orienta hacia métodos indirectos y
posterior confirmación clínica, Así> De Alarcón, en su estudio
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para la detección de casos en la población juvenil de una
ciudad inglesa empleó cinco fuentes de información:
— Informes judiciales.
— Informes de la policía.
— Hegistros hospitalarios de sobredosis,
— Historias clínicas de ingresos por ictericia.
— Informes de conocidos adictos a la heroína.
De estos cinco métodos los dos últimos dieron los
mejores resultados> demostrándose una prevalencia muy superior
a la oficialmente reconocida.
El modo de transmisión del abuso de heroína estudiado
por estos autores> identifica al Iniciador y la fecha da la
primera inyección, demostrando la posterior elevación de la
incidencia de la toxicomanía, apareciendo una transmisión
directa de persona a persona> es decir> un modelo
característico de las enfermedades infecciosas>
Independientemente de la confirmación del anterior
modelo de transmisión, el papel del grupo de referencia ha
sido estudiado por Rounsaville. (14), comprobando la acción de
refuerzo en la trasmisión de una persona a otra.
Kandel <105. 106), ha demostrado igualmente la existencia
de una serie de estadios progresivos en relación al tipo de
droga consumido. Los heroinómanos habrían consumido con
anterioridad cánnabis y previamente alcohol y tabaco. Estos
estadios no implican necesariamente sí paso a uno posterior.
ESTUDIOS EN EL EXTPARJERO
De los estudios de consumo de drogas en la población
general destacamos el do Benson <107), sobre una amplia
muestra no seleccionada de reclutas suecos. Los resultados
obtenidos son los siguientes:
Alta frecuencia de consumo de drogas ,,..,.,.>..... 4,6 96
Baja frecuencia de consumo de drogas ,,.,,...,...... 15.0 96
No drogas y alta frecuencia consumo alcohol ,,..,...... 8,3 96
No drogas y alcohol baja frecuencia ,,,.,,......... 53.2 96
No consumo ni de alcohol ni de drogas ,.,....‘....... 18.8 96
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La frecuencia de demanda de asistencia psiquiátrica para
toda la muestra es del 4 96, elevándose al 18 96 en el grupo con
alta frecuencia de consumo de drogas,
La gran extensión del consumo de drogas en la población
general queda también reflejada en los resultados de consumo
d.c drogas en estudiantes de los últimos cursos de Medicina de
una Universidad de los EE.UU., como podemos ver en la
siguiente tabla> (Tabla 1, —1):
CONSUNO DE DROGAS EN ESTUDIANTES DE MEDICINA
ALG~A ~TlMOS3O
TAflACO 4496 1196 1296
ALCOHOL 9696 9196 8296
CA?<NABIS 5796 2396 1396
>=WflAI4INAS 2296 896 396
COCAíNA 2096 896 396
BENZODIACEPINAS 37 96 17 96 6 96
ALUCINCEENOS 15 96 2 96 1 96
OFIACEOS 4096 1996 696
Si bien el uso de anfetarainas o benzodiacepinas es
relativamente explicable> llana la atención el alto porcentaje
de consumo de opiáceos en una muestra con elevado conocimiento
de las consecuencias derivadas> (108)
Swadi (109), estudia la frecuencia de consumo de drogas
en una nuestra de 3.333 adolescentes ingleses con edades
comprendidas entre los 11, y 16 arlos> obteniendo los siguientes
resultados
Fuman diaria u ocasionalmente el 18.7 96. Beben alcohol
una o más veces a la semana el 12.3 96, porcentaje que se eleva
al 37.1 96 para el consumo ocasional. Han probado cánnabis el
11.7 96, solventes el 11 96, estImulantes el 3,2 96.
tranquiliza~~e5 el 2,7 96, y cocaína el 1,9 96 al igual que los
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alucinógenos> mientras que un 1,7 96 ha consumido heroína,
Estos resultados> en opinión del autor> no se ajustan a la
realidad de la población de igual edad ya que una parte de la
misma, altamente vulnerable, está poco representada en el
estudio.
ESTUDIOS EN ESPASA. ENCUESTAS GENERALES
Los datos de la siguiente tabla, (1 — 2) nos indican la





















El número de actuaciones policiales, substancias y
efectos intervenidos en estas acciones aumenta progresivamente
arlo tras arlo, <Tabla 1 — 3). Del Resumen Estadístico de
acciones policiales en el periodo Enero — Julio de 1988
destacamos las siguientes:
TABLA 1— 3 ACCIONES POLICIALES




269,276 gr <+ 0,4 96)
550,031 gr (+ 401 96)








EI4ERO—JULIO 87 r24ERO—JULIO 88
Pesetas 369 Millones 364 Millones
Moneda extranjera 51 Millones 41 Millones
Pesetas en joyas 50 MIllones 59 Millones
Pesetas en efectos varios 17 Millones 23 MilloneS
Arnas de fuego 207 163
Vehículos 454 488
Otro aspecto significativo> en este caso en relación con
el consumo de heroína, es el incremento en el nOmero de
muertos por sobredosis que viene registrándose desde hace




En un estudio realizado en 1986 por la Dirección
Regional de Sanidad de Cantabria <110). sobre el consumo de
drogas en escolares de 80 de EGB> aparecen como drogas más
consumidas el tabaco y las bebidas alcohólicas, presentando
el resto una escasa incidencia. El consumo ocesional de hachís
es referido por el 3.2 96. fuman diariamente el 5.4 96 y beben
alcohol regularmente el 2.8 96. En relación al sexo se aprecia
t’ara los varones un consumo más elevado de todas las
sustancias estudiadas así corno una mayor precocidad de inicio.
El ambiente familiar parece ejercer una importante
influencia pues sólo el 7.4 96 de los padres de los alumnos
encuestados no toma bebidas alcohólicas mientras que no fuman
el 30 96.
‘también en 1986, el Ministerio de Sanidad y Consumo
1111). realIza el segundo estudio sobre los hábitos de los
escolares en relación con la salud, auspiciado por la OMS. La
muestra estaba tornada por 2835 escolares de sexto y octavo,
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lo que corresponde con edades de 11,5 a 13.5 arlos. De los
resultados obtenidos destacamos los siguientes:
El 48 96 de los chicos manifiesta haber fumado al menos
en una ocasión, En octave son ya fumadores habituales el 5 96 y
otro 3 96 fuma varias veces a la semana.
Los alumnos cuyos padres están sin empleo o trabajo fijo
parecen fumar más que los que tienen un trabajo estable. Los
alumnos de zonas rurales fuman más que sus iguales de zonas
urbanas,
Un 80 96 de los encuestados afirma haber probado alguna
vez alcohol. De las distintas bebidas alcohólicas la más
consumida es la cerveza. Excepto en el caso del vino, el menor
consumo de bebidas alcohólicas aparece en los hijos de los
técnicos superiores. En zomas rurales el consumo es
preferentemente de vino y sidra, mientras que para la cerveza
y los licores no aparecen diferencias significativas en
relación al hábitat.
Los medicamentos más empleados son las “pastillas para
los nervios” referida en el 8 96 y el de “medicinas para
dormir’ en el 4 96.
Calafat (112). estudia una amplia muestra do estudiantes
de Ensefianza Media de Mallorca> con edades comprendidas entre
los 14 y los 18 aflos. Las medias de consume son las
siguientes: 8.63 1/ alcohol puro/ aflo: 25 cigarrillos/semana y
0.29 porros/semana> Respecto a las frecuencias de consumo un
75 96 bebe diariamente o los fines de semana, un 67 96 fuma
tabaco diaria u ocasionalmente, un 29 96 ha probado por lo
menos una vez marihuana y un 1.5 96 los narcóticos.
Las edades medias al realizar el primer consumo son: 9.6
anos para el alcohol> 11,9 anos para el tabaco> 15>4 aPios para
el hachís y 15.2 arlos para los narcóticos,
La Consejería de Cultura y Bienestar Social de Castilla
y León (113). realizó en 1988 un estudio sobre el consumo de
drogas en la juventud rural de esta región. <14— 30 anos).
De los resultados obtenidos destacan los siguientes: el 24.3 96
de los encuestados consume alcohol diariamente, el 64.1 96 al
menos una vez a la semana y el 67,7 96 al menos una vez al mes,
La edad de Inicio se sitúa en los 15.9 aPios. La cerveza es la
bebida más consumida, 56.0 96. Le sigue la ginebra> 22,4 96 y el
vino 21.3 96. El consumo medio de alcohol/día es de 38.5 ± 1,5
q/dia. mientras que un 8.2 96 consumen más de 80 g/dla,
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El consumo alcohólico se correlaclona con el nivel de
estudios, disminuyendo al aumentar éste. Aquellos grupos que
estudian o trabajan presentan un consumo menor que los que
trabajan ocasionalmente o están parados,
De les resultados del consumo de tabaco destaca que el
53.8 96 de los varones fuma diariamente, El tabaco rubio es el
preferido> 58.1 96, mientras que el 41.2 96 prefiere el negro.
La edad de inicio se sitúa en los 15.5 arlos.
La cánnabis ha sido consumida en los últimos 30 días por
el 10 96 de los encuestados. El porcentaje de consumo de las
restantes drogas escila entre el 1 96 de las anfetarninas y el
0.1 96 dc los inhalantes.
Los principales motivos aducidos para iniciar el consumo
son los siguientes: “rara experimentar nuevas sensaciones”>
“por curiosidad” y “para coiccarse o lograr placer
Otros estudios realizados en nuestro país han apreciado
un cambio en las tendencias del consumo de drogas en los
estudiantes de BU?> con una disminución del consumo de tabaco>
alcohol y cannabis y estabilización del de opiáceos, sin
aparecer el esperado aumento sri sí de cocaína.
Así, respecto al consumo de tabaco. Calafat (114)>
encuentra una dierninución de los 25 cigarrillos semanales de
1981 a los 18 de 1988, manteniéndose la edad de Inicio en los
12 aflos. El consumo anual de alcohol puro ha disminuido
también de 8.6 1 a 7,8 1, manteniéndose la tendencia al uso
compulsivo del alcohol los fines de semana y desplazando la
cerveza al vino cono bebida más consumida.
El número de experimentadores de cánnabis ha disminuido
del 28 96 en 1981 al 18 96 en 1968 aunque el consumo diario ha
permanecido estable en los varones con 0.55 porros/ semana. La
edad de inicio ha disminuido de los 15,4 aNos en 1981 a los
14,9 aNos en 1988. En opinión de este autor cabría la
posibilidad de que se haya iniciado un descenso en la
popularidad y extensión del uso de drogas entre los jóvenes,
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ESTUDIOS EN POBLACIONES NO ESCOLARES
,
De los estudios de consumo de drogas en poblaciones no
escolares destacamos el de Queipo (115)> (Tabla 1 — 4).
realizado en una amplia muestra de universitarios espailoles
(2921) . Los resultados referentes a los varones son los
siguientes:




CANNABIS 10,6 96 22.1 96 35.6 96
LSD 0.6 96 2.0 96 4.5 96
COCAíNA 0.5 96 1.796 2,796
ANFETAMINAS 2,3 96 8.2 96 18.3 96
TRAnQUILIZANTES 1.7 96 3.7 96 7.7 96
OPIACEOS 0.4 96 0,8 96 2.3 96
INHALANTES 0.1 96 1.3 96 4,1 96
El consumo es más elevado en los hombres que en las
mujeres para todas las drogas consideradas excepto los
tranquilizantes.
En general> la edad al comienzo del consumo se sitúa
entre los 17 y los 20 arlos. Para el hachís el 47.7 96 tenían 17
— 18 aPios y el 19.6 96 entre 19 y 20. Los porcentajes para las
restantes drogas son los siguientes: 42,5 96 y 33.6 96
respectivamente para las anfetamlnas; 23.1 96 y 41,0 96 para la
cocaína; 24.0 96 y 40.0 96 para los opiáceos: 36.5 96 y 36,9 96
para el LSD y 29.6 96 y 30,2 96 para los tranquilizantes. Para
los inhalantes el 14.9 96 comenzó su uso. antes de los 9 anos de
edad, el 21,6 96 entre los 9 y los 12, el 20,3 96 entre los lay
los 16 y el 40 96 por encima de esta edad,
Las principales razones para el consumo> en orden
decreciente> son las siguientes: “por curiosidad” entre el
7 96 y el 56 96, “por buscar nuevas sensaciones” entre el 2.7 96
y el 40.7 96, y “por búsqueda de placer y felicidad” entre el
6.0 96 y el 32.0 96. La mayoría de los estudiantes probaron las




En el amplio trabajo de Navarro <5), encontramos el
siguiente consumo para la población general espaflola, <Tabla 1










CONSUMO DE DROBAS. FACTORES ET!OLOIflCOS
.
Parecen haber quedado ya lejanos los días en que
heroinónanos y morfinómanos eran una consecuencia yatrogénica.
Unicainente el 9 96 de la muestra estudiada por Fraser (116),
podían considerarse de alguna forma como “adictos
terapéuticos”,
El perfil del toxicómano actual es diferente al de los
aPios 60, (117. 118). Por este motivo gran parte de los
estudios realizados es ese tiempo tienen una validez sólo
parcial en la explicación del drogadicto de hoy.
Las circunstancias etiológicas Implicadas en el consumo
de drogas son múltiples. Muchas de ellas escapan al ámbito
médico estricto. Smart (119), tras analizar los datos
evolutivos en 5 paises comprueba la relación existente entre
alcohol> drogas Y las mejoras en las condiciones económicas y
sanitarias,
En general hay un acuerdo generalizado sobre el
desarrollo actual del consumo de drogas, referente a la
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necesidad de valorar el fenómeno desde un punto de vista
multidisciplinario. En el estudio del drogadicto es necesario
relacionar el uso de la droga con factores de personalidad,
familiares y sociales. Sólo con este planteamiento
multidiniensional se puede realizar un correcto acercamiento a
la comprensión de las conductas de drogadicción> (120, 121),
Las teorías sobre la dependencia a narcóticos han sido
numerosas> así como los enfoques empleados. De las más
antiguas cabe destacar la desarrollada por Hado (122),
Para Khantzian <123)> el uso de opiáceos por los adictos
representa una fonna de tratar con los problemas diarios y con
el mundo real que les rodea. más concretamente para hacer
frente al stress. La subcultura del adicto juega un importante
papel para sustituir y llenar el vacio social,
Los estadios en el consumo de drogas fueron descritos
por Kandel (105) . La progresión descrita incluye cuatro
escalones o etapas:
— consumo de cerveza / vino.
— consumo de tabaco o bebidas destiladas.
— consumo de marihuana y
— consumo de otras drogas ilícitas.
El paso por el tercer escalón> (marihuana), es soslayado
en el 27 96 de los casos> mientras que otro 27 96 progresa en el
consumo después de haber consumido la marihuana.
La validez de estos estadios ha sido posteriormente
estudiada por Velte <124)> encontrando ciertas diferencias.
Las principales se refieren al segundo escalón que aunque
continua estando presente no resulta> en su opinión> decisivo
como fase previa al consumo de opiáceos. En su lugar ha
adquirido gran importancia el consumo de medicamentos. Este sí
actúa con frecuencia como paso previo al consumo de opiáceos
En 1979 Egan y Oven (9). crean un nuevo modelo de
propagación epidémica del consumo de heroína basándose en las
hipótesis de la “edad crítica” y del “tiempo critico; (edad
más vulnerable y tiempo mínimo de uso de una droga) . En este
sentido se manifiesta también Coonbs (125) . En su opinión> si
factor más relevante en el planteamiento y realización de
programas de prevención es la edad.
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Por otra parte. ECl <126), refiere que tanto la
conducta antisocial como el uso de drogas son más frecuentes
en los jóvenes que presentan antecedentes de pérdida parental
infantil, padres separados, divorciados o con antecedentes
psiquiátricos o de conductas antisociales.
Se ha dicho que la toxicomanía es el resultado de la
confluencia entre un producto, una personalidad y un contexto
soclocultural, (127, 128) . ?or ello se han calificado como
“estériles” las estimaciones parciales qus se limitan a la
peligrosidad de los productos> la influencia perniciosa de la
sociedad o la perversión del sujeto> aunque cada uno de estos
tres elementos debe ser enidadosamente analizado, 55
imprescindible la consideración coniunta para obtener una
imagen que se aproxime a la rsalidad, (10).
Rounsavllle (129). define y comprueba la existencia de
una tipología de adictos a opiáceos en base a tres tipos de
sucesos clave:
— sucesos traumáticos infantiles: pérdida parental, etc.
— aparición de una delincuencia regular y
— el inicio en el uso de drogas ilícitas,
La OMS <130>. considera la existencia de “ocho causas
últimas de drogadícción”:
— búsqueda de una satisfacción inmediata;
— expresión de una conducta delictiva antisocial:
— tentativa de autornedicación en conflictos psíquicos>
malee físicos, etc;
— condición para ser aceptado en determinados círculos.
grupos o sectas;
— alteración matabóIica~
— rebelión y desafio de los valores sociales establecidos
<tradición> posición social> etc);
— comportamiento adquirido por condicionamiento <ejemplos
de familiares. cine> televisión, oto) y las
— presiones socioculturales poderosas.
Por su parte Beudrean (131) , recoge como motivos
fundamentales para el uso de drogas con fines no médicos los
siguientes:




— El deseo de autocomocimiento.
— El deseo por la vida comunitaria.
— La búsqueda de la espiritualidad y de lo transcendente.
— Como forma de protesta,
— Como forma de escaparse a las tensiones,
— Solución química a alteraciones de la personalidad,
Las motivaciones referidas frecuentemente del tipo
“porque todo el mundo lo hace”, o las recogidas como
“consecuencia de las presiones grupales”. deben evitarse en lo
posible por lo Inespecificas y sólo serian admisibles en
aquellos estudios que incluyeran la valoración de la dinámica
grupal e intergrupal. (132).
Por otra parte> Khantzian (133)> apunta la hipótesis,
referida en ocasiones anteriormente> de que la elección de una
droga por el adicto no se realiza al azar, SinO que está
determinada por la interacción entre la acción
psicofanoacológica de la droga y las sensaciones dolorosas
predominantes contra las que lucha el adicto.
De los múltiples factores implicados en la drogadicción
es posible identificar diversos campos, que aunque realmente
coexisten es aconsejable> en principio, separarlos para su
estudio. Distinguimos los siguientes;
1.’- DROGADICCION Y PATOLOGíA ZENTAL
,
Los antecedentes depresivos han sido considerados como
un factor predisponente para el consumo de heroine. (122)
Posteriormente Frederick <134) , refiere una mayor
incidencia de depresión en el grupo de adictos que en el grupo
control.
Por su parte Black (135) . constata una mayor frecuencia
de alteraciones psicopatoldgicas en los adictos a la heroína>
mientras que Wlngard (136). encuentra dos patrones de
personalidad diferentes según el patrón de consumo fuera de
alcohol o de las restantes drogas> En el primer caso las
características relacionadas son la generosidad, la ambición y
la agilidad y en el segundo la depresión y la desconfianza.
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En este sentido Rounsavilla <129)> encuantra en los
adictos a opiáceos una mayor frecuencia de episodios
depresivos, alcoholismo, personalidades antisociales,
transtornos menores crónicos del ánimo y ansiedad. Los tres
prineros diagnósticos son también los más frecuentemente
encontrados respecto a un grupo control en los consumidores
habituales de cánnabis, <137), Y en los adictos a opiáceos>
(138)
La correlación entre consumo de heroína y presencia de
rasgos depresivos no es, sin embargo, corroborada por otros
trabajos que como el de Khantzian (133), o Nureo (2)
correlacionan el uso de la heroína más como automedicación
contra la agresividad que con la presencia de rasgos
depresivos. En este sentido constatan la violencia de gran
parte de los delitos realizados por los toxicúnanos.
La clasificación psiquiátrica de los adictos no es
homogénea y en la actualidad se encuadran dentro del tipo de
estructura psicótica de la personalidad y más frecuentemente
en el de estructura depresiva> <139)
Cohen, <8). revisa el diagnóstico psiquiátrico de
numerosos trabajos previos encontrando que la frecuencia de
los diferentes diagnósticos varia ampliamente segdn el estudio
considerado, no existiendo un diagnóstico psiquiátrico único o
similar para todos los adictos. No obstante> destaca que los
transtornos de personalidad, sobre todo la conducta
antisocial, aparece en la mayoría de silos.
‘Tras una amplia revisión de los trabajos publicados>
Grande <140), también sugiere que ante la existencia de un
diagnóstico de personalidad antisocial debería evaluarse la
existencia de alcoholismo o abuso de drogas y viceversa ya que
la frecuencia de correlación entre ellas alcanza el 75 —
8o
Otro enfoque intenta explicar el uso de las drogas en
base a la teoría de “la tensión”, Desde esta perspectiva el
comienzo con ellas se explica como un nedio de hacer frente al
stress, (141) . El manejo de éste y el deseo de alterar la
conciencia son los dos Principales motivos encontrados por
Segal (142>. para el uso de drogas entre los jóvenes.
En este sentido las sensaciones asociadas al uso de las
drogas han sido divididas por Pervin (143). en previas>
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durante el consumo y posteriores. Los sentimientos más
frecuentes antes de consumirlas son la necesidad de ayuda.
tensión, miedo y soledad, Durante la acción de la droga
encuentra las de bienestar> seguridad> relajación y
satisfacción y después de su acción las de enfado,
inhabilitación> soledad y vacio.
El diagnóstico de patología de la personalidad es
insuficiente para valorar la gravedad del cuadro, Sea cual sea
la estructura de la personalidad (neurótica. psicdtica.
“bordeline”), la heroinomania puede aparecer como un síntoma
más o menos accesorio y más o menos grave. o desempeftar una
función vital que impide una desestructuración grave de la
personalidad. Con frecuencia el heroinóraeno presenta patología
de la autoestina, A veces se aprecian antecedentes de carencia
de afecto o un cuadro clínico más o menos marcado por la
problemática de la adolescencia> (1443
En general> en la actualidad> tiende a recalcarse la
existencia de una relación multidimensional entre el aso de
drogas y la personalidad. (121> 145)
2.— FACTORES FAI4ILIAPES
.
La importancia de la estructura familiar, las relaciones
intrafamniliares y la presencia de consumo de drogas o
patología psiquiátrica han sido frecuentemente resaltada entre
los factores predisponentes al consumo de drogas.
Sin embargo, la valoración del entorno familiar es
diferente según sea referida por el adicto o por otros
integrantes de la unidad familiar. (146).
Kandel (106)> propuso tres estadios en el uso de drogas,
cada uno con un carácter especifico:
1,— Uso de drogas legales, alcohol, que es primaria,nente
un fenómeno social.
2.— Uso de hachís, también primariamente fenómeno social
aunque ya a nivel de pandilla.
3,— Uso de drogas “duras” que estaría más relacionado
con la calidad de la relaciones familiares,
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El Punt0 de vista más aceptado es el que considera que
en el Proce50 de drogadíccj~~ existe una relación que implica
a los Padres Y’ al consumidor tanto en las actitudes generales
ante las dog~~ Como en el consumo de las mismas. (147),
El Prot0t1~4, de familia del drogadicto es descrita
generalmente la existencia de una íntima relación entreCon
uno de los ~~dres y el consumidor. Este seria el padre del
sexo oPuest0, caracterizándose por la sobreprotección. en
contraPosición al otro que es definido cono distante y/o
ausente y Inda punitivo.
La otronnatancía de vivir o no con la familia de origen
55 imPortante aunque generalmente es una circunstancia
derivada de la situación económica. En nuestro país gran parte
de los heroKtncmanos viven con sus padres, (148).
Stanton (149), realizó un estudio de los posibles
factores di ferencíaíes entre familias de drogadictos y otras
familias disfuncíanales encontrando una serie de factores
oaracteristsc05 para íes familias de adictos> de los que
destacan la mayor dependencia de sustancias y la presencia de
conductas adlctávas. Por su parte Bergeret (139), afirma que
si bián los padres de los toxicómanos no son adictos> si
presentan consumos habituales de sustancias tales como
laxantes, antiácidos etc.
Es frecuente también la existencia de “disfunciones
familiares” (conducta inadecuada respecto a los deseos
adOlescentes> y comportamientos alternantes.
Muchos heroinómanos consideran que no han sido tratados
como “personas reales” por sus familiares sino como sujetos
destinados a hacer más satisfactoria la vida de sus padres.
Hay que considerar asimismo los comportamientos de
hlperprotecc iOn que despierta la drogadicción del joven en sus
padres y qtae él considera gratificante. La heroína> por
último, puede actuar como mediador de la independencia del
adolescente en familias en las que el conjunto madre — hijo
funciona como una simbiosis. <144)
La importancia del consumo de drogas por alguno de los
padres e hermanos mayores es muy elevada> <147. 150) . Para
este último anter> Gfroerer, existe una relación significativa
entre el conatuno de la mayoría de las drogas por alguno de los
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miembros familiares y el consumo de drogas por el adolescente.
La relación más elevada es la que aparece para la marihuana.
La importancia de la familia en la adquisición de
hábitos de consumo por parte de los hijos ha sido también
referida en nuestro país entre otros por Calafat, <114).
3.— FACTORES SOCIALES
,
La importancia que sobre el adolescente ejerce la
pandilla está ampliamente rqconocida. (1, 147> 151)> así como
la de las actitudes de los integrantes del grupo hacia el
consumo de drogas, (152).
Hube <151). comprueba la existencia de patrones de
interacción entre los jóvenes usuarios de drogas, sus
semejantes y los adultos importantes para estos jóvenes. El
uso de drogas es> en su opinión, el único aspecto
diferenciador entre las subculturas de adictos y de no
adictos.
Sin embargo. la influencia de la pandilla. “peer group”.
no es homogénea> apareciendo diferencias según edad, sexo y
otros factores individuales. Huba (145) , describe en los
varones un aumento de esta influencia en relación a la edad.
de modo que sólo alcanza un nivel significativo a partir de
los 13 — 14 aPios.
También en este sentido> Newcomb <153), observa un mayor
influjo de la pandilla sobre los adolescentes blancos> en
relación a los de raza negra y asiáticos. En los tres casos
este influjo es mayor que el ejercido por el modelo de los
adultos.
Por su parte> Johnson (154)> resalta la importancia de
los modelos sociales aprendidos en el Inicio al consumo de
drogas.
Gran número de adictos manifiestan como razón principal
para el consumo de drogas la influencia de la pandilla. Esta
influencia es más importante en los adolescentes no incluidos
en los sistemas educativos, en los que el uso de alcohol es
también más frecuente, (155)
El principal predictor para el uso de drogas en una
muestra de 7.000 estudiantes revisados por Johnson <154>, es
el uso de drogas por los amigos, encontrando asimismo que las
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drogas legales son un rector de riesgo en la experimentación
de las ilegales.
Sociológicamente se ha contrastado que la edad de inicio
y la frecuencia de consumo de alcohol> tabaco y fármacos> son
las variables mejor correlacionadas tanto con el hecho de
experimentar como con el de se? consumidor habitual de drogas
ilegales, (103)
En general, los patrones anteriores identificarían no a
sujetos de riesgo, sino a grupos que comparten dicho riesgo.
Estos astartan formados por individuos integrados en
pandillas, fumadores, expuestos al consumo de fármacos y
especialmente por aquellos que han convertido la ingestión de
bebidas alcohólicas en una actividad fundamental e
imprescindible en los períodos de ocio que el grupo comparte>
<103)
La presión del grupo de compaLleros como impulsor del
individuo a tomar drogas junto a la circunstancia de ser estas
ofrecidas por los integrantes del mismo ha sido también
recogido como uno de los principales factores de riesgo en el
Infonne de la Comisión de Envestigación del Parlamento fluropeo
sobre el Problema de las Drogas en la Comunidad Europea (1561
4.— C014U(JCTAE ISTIROCIP.LES
.
Zltring (157). al analizar 867 Ingresos en un Hospital
Municipal, encuentra conductas violentas en un 10 96. en su
mayor parte toxicómanos. Grande (140)> constata igualmente una
asociación positiva que alcanza un 76 96 entre la presencia de
conducta antisocial y el abuso de drogas.
Al igual que ha cambiado el modelo típico de drogadicto
en relación a los aflos 60, también ha cambiado el tipo de
delito asociado & la drogadicción. Así Nurco (2> . se~1ala que
mientras en los aftos 60 los delitos estaban relacionados con
la violencia y en los setenta con la prostitución> desde
entonces hasta la actualidad los delitos perpetrados por
toxicómanos se caracterizan más por la violencia con que son
cometidos y por el uso de armas de fuego>
Sin embargo, los resultados encontrados en Suecia por
flenson (158>. al estudiar la criminalidad en toxlc6manos
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difieren de los anteriores al referir como delitos más
frecuentes los realizados contra la propiedad y el Código de
Circulación, pero sin encontrar un aumento del número de
delitos contra las personas>
Por otra parte> Hanvnersley (159)> comenta la posiblidad
de que los delitos realizados por los toxicómanos se
relacionaran más directamente con el abuso de otras drogas que
con el de la heroína.
Otro aspecto destacable es la aceptación general de que
las edades de inicio al consumo de drogas y a la delincuencia
fonnan parte en los drogadictos adolescentes de un mismo
síndrome> mientras que para los drogadictos adultos la opinión
está dividida, para algunos> Kandel (160>, el uso de la droga
es causa de la delincuencia> mientras que para otros seria
previa a su consumo.
Ellíot <161). en un amplio trabajo estudie las edades de
comienzo de la delincuencia en relación al consumo de drogas.
encontrando que en el 25 96 de los casos antes comenzaban en el
mismo aPIo. En sí 50 96 los delitos fueron previos al consumo de
drogas y al contrario en el 25 96 restante.
Otros muchos factores han sido implicados en la
etiología de la drogadicción:
Traumas derivados del paro generalizado.
Fracaso en los principios éticos en ciertos líderes.
Imitación de las acciones de algunos de ellos, etc,..
Entre otros factores no considerados anteriormente
destacamos el papel que el uso de la aguja puede jugar en
ciertos casos. En este sentido> Levine (162> • resalta que su
empleo> en algunos pacientes> es un importante componente en
la adicción a narcóticos,
Las circunstancias generales recogidas anteriormente son
comunes a los paises desarrollados y a los en vías de
desarrollo y en mayor grado se pueden aplicar a los del tercer
mundo. La necesidad de conseguir dinero mediante algún trabajo
ha dado origen al subempleo y a la economía sumergida.
practicada en nuestro país según cifras del 74. de Trabajo por
1.5 millones de trabajadores en 1987.
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Rounsaville (129), clasifica las circunstancias que
pueden llevar a la adicción por opiáceos en tres grandes
apartados:
El primero viene establecido por aquellas personalidades
afectadas por conflictos importantes durante la infancia. Se
trata de jóvenes con una problemática individual importante,
previa al consumo de drogas.
El segunde estaría formado por aquellos jóvenes con un
historial delictivo previo al contacto con la droga para los
que el consumo de opiáceos seria la continuación del mismo.
El tercero estarta formado por aquellos jóvenes bien
integrados en sus ambientes, sin antecedentes de transtornos
de la personalidad o delincuencia, y cuyos primeros problemas
derivan del contacto con la droga,
En un amplio seguimiento de jóvenes realizado por Randel
(160). esta autora comprueba la existencia no solo de los
escalones ye. referidos, sino también el papel que las drogas
de los escalones inferiores tienen incrementando el riesgo de
progresión a los estadios superiores. Sin embargo, cuando la
iniciación ha aparecido, la continuidad en el consumo se
explica roSs por los efectos de auto — refuerzo de cada
sustancia en particular que por el consumo en sí de una droga.
En 1988> Schubert (163), modifica el modelo de factores
etiológicos para el alcoholismo y abuso de drogas de Donovan
1986> al encontrar diversas asociaciones entre personalidades
antisociales, abuso de drogas y alcoholismo. El nuevo modelo












Como resumen Jaife, (35). cita los siguientes
implicados en el consumo de opiáceos:
factores
— Factores sociales y ambientales: actitudes sociales.
presión de la pandilla y disponibilidad de la droga.
— Factor de autorefuerzo: sensación placentera tras las
primeras dosis y aumento de la autoestima.
— Factores psicopatológicos: alteraciones afectivas y
tendencia a la depresión. Heterogeneidad de los diagnósticos
psiquiátricos.
— Factores familiares: Malas relaciones interparentales.
















alcoholismo y alteraciones psiquiátricas.
— Pastoree biológIcos: herencia de una mayor
predisposición al alcoholismo y posiblemente al abuso de
drogas.
— Factores de aprendizaje y condicIonantes: derivados de
la parafernalia usada y de la subcultura a la que pertenece
así como del miedo al síndrome de abstinencia.
Otras circunstancias ixaplicadas incluyen la
disponibilidad de una droga determinada> los cambios
sociológicos y actitudinalas ante ellas> la aparición de
nuevas drogas (drogas de síntesis) . etc,
Estos condicionantes originan cambios en los patrones de
uso, Así> Pattsrson (154>> estudia estos cambios en una
nuestra de estudiantes norteamerIcanos en 1974 comparándolos
con los recogidos en 1986. Los principales son: una
disminución en el uso de ant etaminas y barbitúricos del 15 96 y
6 96 al 6.2 96 y 3.4 96 respectivamente y la disminución en el
uso de LSD del 11 96 al 2.4 96 , Entre las drogas que aumentaron
de consumo figuran la cánnabis, da un 46.5 96 a un 56.3 96, y
sobre todo la cocaína con un incremento de 16 veces el consumo
de 1974: del 1 96 al 16.7 ‘s.
A Iguales conclusiones llega Johnson <1543. precisando
únicamente la existencia de pequeftae variaciones geográficas.
Otras causas del cambio en estos patrones son las
derivadas de acciones policiales y/o terapéuticas sobre una
comunidad dada. Sin embargo los resultados de estas acciones
han sido sólo discretamente alentadores. Tras una intervención
de este tipo en Sussex, se comprobó un cambio en las pautas de
adicción pero no una disminución sustancial en el número de
adictos, La heroína fue sustituida por otras drogas>
generalmente alcohol sólo o en combinación con otras drogas>
al tiempo que el número de falsas prescripciones médicas
aumentaba al igual que la demanda de fármacos. Las Últimas
impresiones apuntaban a un restablecimiento de la pirámide de




HISTORIA NATURAL DE LA ENrERMEDAD
Numerosos factores influyen en el curso de la adicción,
La forma típica se caracteriza por la existencia de períodos
de abstinencia voluntaria o forzada por detenciones u
hospitalizaciones para posterlolTOfinte volver a continuar con
la adicción.
Para una población dada> (edad y sexo) > los patrones de
uso de alcohol y cánnabis no experimentaron cambios
significativos en muestras estudiadas en diferentes aflos, lo
que se podría explicar en base a un modelo social aprendido,
<154) , Esta circunstancia reviste una gran importancia en el
desarrollo de la historia natural de la enfermedad. Para otras
drogas, sin embargo> si se han comprobado cambios importantes
en los patrones de empleo.
Para Stanton <166)> el comienzo en el uso de las drogas
legales> alcohol> es un fenómeno principalmente social. Un
segundo estadio de comienzo con la cánnabis estaría también
influenciado primariamente por los amigos mientras que un
tercero> de uso frecuente de otras drogas ilegales, estaría
más influenciado por otros factores.
Para Svobodny <167>. las drogas habituales de comienzo
son el tabaco y el alcohol que preceden en dos aPIos al inicio
del consumo de marihuana, La edad media al Inicio del consumo
de tabaco se sitúa en torno a los 12 anos.
Siguiendo los criterios de la A.P.P~.> Robins <136>>
refiere que el 25 96 de los varones que habla usado drogas 5 o
más veces hablan sido diagnosticados de alguna patología
relacionada con la drogadicción y únicamente el 8 96 de
dependencia a drogas,
Para Benson (168)> el periodo medio de adicción se sitúa
en torno a los 9 aPios, La tasa de mortalidad es mucho más
elevada que en la población de Igual edad y sexo. Las
complicaciones médicas: endocarditis> hepatitis, etc.
condicionan Individualmente la evolución de la adicción.
Por otra parte Kandel <169)> encuentra que el uso de
drogas ilegales en la adolescencia constituye un buen
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predietor de su posterior empleo tras este periodo. SI fracaso
en la aceptación de los valoree convencionales do los adulton
tales corno el matrimonio o el empleo estable han sido tantien
buenos predictores del mantenimiento en el uso de drogas
ilícitas después de finalizar la adolescencia.
Los períodos de mayor riesgo para el inicio del consumo
de alcohol> tabaco y marihuana finalizan para la mayoría de
los jóvenes sobre tos 20 aPIos de edad mientras que para otras
drogas como le. cocaína es algo posterior, los 21 eStos, Para
Las tras primeras y para las drogas psicodélicas las edades
medias de inicio se sitúan entre los 16 y los 18 aPIos. El
consumo de marihuana y alcohol comienza a declinar a partir
de los 20 — 21 aPios en contraste con el de tabaco para el que
se aprecia una segunda elevación a partir de los 25 aNos>
<170)
Kolreberg <171) , realiza un estudio con una cohorte de
jóvenes de 15 efes encontrando que a loe 10 aPIos las 2/3
partes de los varones que manifestaron consumo escolar de
drogas presentaban un elevado consumo actual. En los grupos
con balo consumo en el periodo escolar no se comprobó la
aparición posterior de consumos elevados. Los consumidores
crónicos presentaron como características diferenciales un
comienzo m&s temprano y una escalada más pronunciada en el uso
de las drogas> C172)
Loe grupos con elevado consumo de drogas presentaron
asimismo un mayor núxaero de expulsiones escolares y precisaron
tratanlento de la adicción a drogas y cuidados médicos con
mayor frecuencia que los grupos con bajos consumos de drogas.
Le mortalidad, como en el estudio de Benson de 1985> fue entre
5 y 8 veces superior en estos grupos en relación a la
población general. (173).
Otros estudios do cohortes de adictos a la heroína
muestran que con el paso de los aPIos las dosis de heroína
tienden a estabilizarse si se continua el consumo, lo que
ocurre en el 30 96, Este grupo presenta además una mayor
estabilidad social, laboral y en el número de delitos
cometidos, bel 70 96 restante un 40 96 continuaba sin usar
drogas y un 25 96 había fallecido, (174).
La duración de la adicción en jóvenes Varones ha sido
estudiada también por Benson 1168) . encontrando que:
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— Un 30 96 contInuaren el abuso durante un periodo
inferior a los 2 aPIos,
— Un 50 96 entre 2 y 10 aflos y
— un 20 96 durante un periodo superior a los 10 aflos.
Este mismo autor en el seguimiento de una cohorte con
elevado consumo de drogas en el periodo escolar encuentra que
el 45 96 continuaba el consumo a los 5 aPIos y un 20 96 a los 9
aNos,
Gordon (175)> en un seguimiento de 10 aPIos de adictos
que recibieron tratamiento encuentra que el 19 96 habla
fallecido. De los sobrevivientes un 25 96 continuaba usando
drogas.
Resultados comparables son aportados por Sirnpsom (1761
al referir tras un seguimiento de 12 aPios desde el comienzo
del tratamiento que las mejorías observadas en el 6~ aPio
tendían a estabilizarse a partir del 7Q — 8~. A los 12 afIce un
25 96 de los adictos a opiáceos continuaba el consumo, no
hallando ninguna característica general o demográfica que
actuara como predictor del resultado final.
Por otra parte. Fraser <116)> no encuentra diferencias
significativas en sus adictos a la heroína en relación a las
variables socio — demográficas respecto a los adictos de 1970,
excepto una creciente juventud en los mismos a partir de
1981.
Haastrup (177>> en un estudio de muy larga duración
sobre 300 heroinómanos, encuentra que el número de adictos
disminuye> no tanto porque se mantuvieran abstinentes, sino
por la elevada mortalidad: 26 96, es decir> una media del 2.4
96 por alio.
Dentro de este tipo de trabajos destaca también el de
Kandel (160), quien valora a más de 1.000 jóvenes desde los 15
— 16 silos hasta los 25 sIlos evaluando la repercuai’5n que el
uso de drogas tuvo en los jóvenes adultos. De sus resultados
destaca que el uso de drogas increroenta los niveles de
desempleo, delincuencia, divorcios> desajuste psicosocial y
problemas de salud.
En el uso de drogas para una comunidad concreta aparecen
en ocasiones expansiones epidémicas de una determinada droga.




— consumo estable de la droga~
— disminución del número de muertes por sobredosis;
— disminución del número de test urinarios positivos en
una nuestra determinada:
— brusca disminución del número de adictos detenidos:
— disminución en la demanda de tratamiento y el
— aumento de la edad entre los adictos, <178)
JECHICAS tE PREVENC¶CN
• En la lucha contra la droga no es suficiente con
aprehender el producto, sino que es preciso reorientar las
acciones para conseguir detener el beneficio económico que
genere. Deben realizares, entre otras, una política de control
de capitales> inspecciones financieras y análisis de los
movimientos económicos. (179).
• Independientemente es preciso reducir la producción. En
la actualidad la mayor zona de producción de opio se centra en
el llamado “Triángulo de Cro”, en la frontera entre Birmania y
Tailandia. Los principales productores de cocaína son Colombia
y Bolivia, En general las zonas de producción asientan en
paises del tercer mundo con graves dificultades económicas y
en muchos casos socio — políticas.
Desde 1971 las Naciones Unidas lleva a cabo programas de
ayudas económicas para la reconversión de los cultivos de opio
y cocaína a otras sustancias no tóxicas, Aunque se flan
producido algunos resultados, las dificultades para llevar a
cabo esta política son grandes,
En Colombia el sueldo en una plantación de coca suelen
ser tres y cuatro veces superior al de un maestro por lo que
no es fácil convencer a los agricultores para dejar dicha
actividad.
El número de pueblos que viven de la droga es elevado y
de nada sirve modificar los cultivos si luego no sc buscan
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mercados para los nuevos productos. Por otro lado las
organizaciones de narcotraficantes tienen suficiente
infraestructura y capacidad económica como para controlar
estados enteros.
En general se admite que los ejes de la aproximación
epidemiológica al fenómeno de la drogadicción son tres: la
definición de las características de la población y del nivel
de salud, la investigación de los factores de riesgo y la
evaluación de las medidas de intervención,
Las medidas adoptadas para prevenir los problemas
vinculados con el uso no médico de drogas son también de tres
tipos: primarias, secundarias y terciarias.
PREVENCION PRIMARIA
:
Las medidas de prevención primaria se agrupan en tres
apartados:
A,— protección de la salud: incluye las medidas que
regulan y controlan directamente el uso general de ciertas
sustancias. En este apartado se Incluyen las restricciones
publicitarias de bebidas alcohólicas y tabaco> las medidas
restrictivas en la venta, las medidas informativas de los
prejuicios de su consumo, etc.
B.— Prevención de la enfermedad: servicios dirigidos a
la reducción de enfermedades especificas identificables (p ej.
síndrome alcohólico — fetal) usando estrategias derivadas de
la investigación de los factores de riesgo y
0.— Promoción de la salud: actividades que aumenten las
conductas positivas y prácticas relacionadas con la salud>
(180).
En este ámbito de prevención gran parte de los esfuerzos
se dirigen a los no consumidores o consumidores ocasionales de
drogas. Son medidas encaminadas a evitar la aparición del
problema y deben estar dirigidas a descubrir los factores de
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riesgo, mejorar las condiciones de vida y aumentar
cualitativamente la imfonnación.
Las técnicas habituales incluyen las alternativas al
uso de drogas, las actividades comunitarias. la educación de
los padres> las medidas encaminadas a la supresión de las
drogas> la adecuación de las leyes en vigor, la educación
escolar, la educación de la población general> los programas
dirigidos a los profesionales, el reemplazo o eliminación de
las plantaciones de drogas y la atención en los cuidados
primarios de salud> <41)
Las campaflas preventivas ideales serian aquellas que
actuaran a tres nivelss~ medio ambiente, personalidad y
conducta. Sin embargo> la aplicación práctica se ve limitada
por los elevados costes que originan, (181)
La importancia de estas cainpaflas preventivas en los
jóvenes mo estudiantes ha sido recalcada por Smart (182)
Como indicadores de la eficacia de un programa
preventivo se emplean las “técnicas de evaluación de
resultados”, que estudian las modificaciones observadas en
relación con las drogas respecto a las percepciones.
actitudes, conocimientos> acciones, consumo do drogas y
absentismo y éxito escolar, Estas técnicas son también útiles
en la identificación de las mejores estrategias en los
diferentes grupos Implicados.
La técnica de “valoración de las consecuencias” se
aplica a diversos reacroindicadores del uso Indebido de drogas
en la comunidad. A diferencia de otros tipos de evaluación.
aplicables a programas determinados, este método mide las
repercusiones globales o acumulativas que tienen sobre una
comunidad los programas preventivos del uso indebido de
drogas, Como posibles indicadores figuran las modificaciones
de la incidencia y prevalencia del consuno de drogas> de la
mortalidad y morbilidad relacionadas con las mismas> de las
tasas de delincuencia juvenil y de los accidentes en relación
com las drogas y las modificaciones de las políticas y
programas institucionales.
Generalmente la evaluación de los programas de
prevención indica que la utilización de varias modalidades es




La importancia de los programas de prevención dirigidos
a la reducción del riesgo de consumo de drogas respecto a los
que intentan la reducción de los consumidores ha sido
claramente demostrada por numerosos autores> Vamaguchí (183)
Estudios de este tipo realizados en nuestro país han
demostrado su utilidad mediante la mejoría en los
conocimientos y actitudes hacia las drogas> (184>.
PREVENCIÓN SECUNDARIA
Dirigida a los consumidores no dependientes pero en
quienes la dependencia puede aparecer porque la problemática
individual o social del sujeto plantea crisis graves que
provocan una cronificación del abuso. El tratamiento de estos
consumidores es el principal esquema de acción.
Es decir, comprende la identificación de los usuarios
con alto riesgo y su rápido tratamiento,
PREVENCIÓN TERCIARIA
Dirigida a los consumidores dependientes. Trata de
detener o retrasar los problemas físicos y psíquicos generados
por la dependencia. Para ello pone en marcha el ciclo de
tratamiento> rehabilitación y reinserción, <185).
La actuación sobre todos los elementos del problema
implica el:
— control de las sustancias.
— educación de la población.
— asistencia a los enfennos.
— alternativas de vida que eviten el recurso a
mecanismos de evasión a través de las drogas> <186)
Sin embargo> los resultados de algunas campailas de
información son controvertidos. Así. Velloso (187). analiza
los resultados de las campalias educativas sobre drogas en el
Reino Unido concluyendo que ninguno de los tipos de educación
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en relación a las drogas> desarrollados hasta hoy. (enfoque
del miedo, objetivo o afectivo), reduce la tasa de
experimentación con ellas. Sin embargo> tampoco hay evidencia
de que la experimentación se fortalezca por esta educación ya
que cada persona puede reaccionar de un modo particular.
En el mismo sentido Sullivan (188). analiza 5 tipos
diferentes de modelos de prevención empleados en escuelas
públicas de Nueva York basados en diferente, fornas y grados
de información, en la coerción y en el consejo terapéutico. En
sus conclusiones recomienda la realización de un estudio
detallado del contexto al que se dirige antes de la aplicación
de un modelo concrete,
Las acciones en el campo internacional también han
cambiado, Hasta ahora en los encuentros internacionales sobre
drogas se proponfa el control de los vegetales (coca> opio) de
los que se obtienen las drogas de mayor consumo. Las
recomendaciones de limitar el cultivo chocaban frecuentemente
con los intereses de los agricultores, cuando no> con los
propios intereses nacionales. En una de las últimas
Convenciones de la Naciones Unidas para cuestiones de drogas.
se planteé que los paises productores latinoamericanos y
asiáticos no pueden producir cocaína y heroína si no obtienen
productos químicos que sólo producen los paises desarrollados,
Así se ha planteado por primera vez que sin el éter, acetona u
otros productos químicos fabricados en Europa y los EE.UU., no
puede haber cocaína. Por ello se ha decidido la fiscalización
de todos estos productos al exportarlos a un país productor.
Otros problemas que aparecen en la realización de
programas preventivos son los derivados de la falta de
solidaridad en ciertos grupos sociales. En este sentido. Comas
(103). seflala que la existencia de una delimitación del grupo
de dependientes se convierte en una referencia
autolustifioativa para un cierto porcentaje de ciudadanos no
dependientes, para los que el principal problema es el
derivado de la inseguridad ciudadana y mo los de salud
pública, lo que secundariamente conlíeva que medidas
preventivas que teóricamente apoyan todos los ciudadanos no
puedan ser llevadas a la práctica, ya que la condición
esencial para desarrollarlas> es decir> la participación
ciudadana. no puede ejeroitarse ya que la practica totalidad
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de la población niega el estar involucrada, identificando la
situación únicamente cono un problema del gru’o de
dependientes,
En nuestro país las principales actuaciones preventivas
están reunidas en el Plan Nacional sobre la Droga con un
presupuesto previsto para 1989 de 250 millones> es decIr. 50
más que el ano anterior, (83), El Plan, que implica a 8
Ministerios, a todas las Comunidades Autónomas y a cerca de 90
organizaoio~es no gubernamentales tiene como principal
objetivo el área preventiva, (189),
En otro orden de cosas si aceptamos que el tráfico de
heroína no puede erradicarse con rapidez ni a un coste
razonable debemos plantearnos la posibilidad de la
legalizaci~fl, Entre las ventajas destacan la prevención de
actos criminales atribuibles al coste que supone mantener el
suministro de la droga, el valor de la utilización alternativa
de los recursos actualmente destinados a hacer cumplir la Ley>
una reducción sustancial del sector criminal y una disminución
de la presión sobre los sistemas legal y penal. (190).
Similares consideraciones realiza Szasz (191)> ante el coste
económico que supone y supondrá en el futuro el SIDA.
La posición contraria es frecuente y con diversidad de
fundawentos, Entre ellos destacan la falta de aceptación
social por la sociedad occidental del uso de las drogas
actualmente ilegales, la ausencia de prescripción social de
opioldes, la existencia general de una politoxicomania. la no
disminución de la delincuencia en loo pacientes tratados con
metadona y el uso concomitante de otros narcóticos por estos
pacIentes, <192).
Por otro lado las campanas informativas dirigidas a ADVP
evidencian resultados preocupantes. Los cambios de hábitos
trae la realización de una de estas campailas sólo alcanzó el
42 96 en la reducción del número de parejas aexuales, el 18 96
en el uso de preservativos de forma sistemática y ilmicamente
el 1,596 dejó de compartir jeringuillas, (193).
Esta circunstancia debe tenerse en cuenta a la hora de
diseflar campanas de información y prevención dirigidas a la
población general, La realización de éstas debe constituir un
objetivo inmediato y prioritario de las instituciones





El tema se complica aún más dadas las especiales
características del uso de drogas, con pautas de consumo muy
cambiantes. Por ello se recomienda que los centros de
rehabilitación y las políticas educativas sean concebidas de
manera que tengan en cuenta loe diversos tipos de drogas> a
fin de poder reaccionar con prontitud ante los cambios que
pueden operarse en estas pautas. De igual manera, la educación
de loe jóvenes no debería concentrarse en una sola droga, sino
en los peligros del consuno de drogas en general e
inversamente, en los beneficios de una vida sana y honesta>
evitando las campanas que se basen exclusivamente en el terror
o que únicamente hagan referencia a los darlos ocasionados a la
salud, (156)
La Comisión de Investigación del Parlamento Europeo
sobre el Problema de las Drogas en el informe de 1986.
recomienda las siguientes medidas preventivas en la lucha
antidroga:
— realizar la educación sobre el uso Indebido de drogas a
nivel cia escuela primaria, secundaria y en jóvenes do 12 a 16
afloe que ya no asisten a la escuela,
— continuar los programas en la enseflanza superior;
— realizar formación de padres y profesores;
— incluir el tema de aso indebido de drogas en la
enset¶anza de la Medicina;
— realizar canpaflas de información pública y en medios de
.coraunicación con estudio previo de la publicidad ofertada Y
con mensaje específico, y
— conseguir la participación de la Comunidad en general
en la lucha contra las drogas.
Una parte importante de las recomendaciones y acuerdos
internacionales suscritos son de lenta y dii icil realización Y
cumplimiento. Otras, sin embargo, han sido llevadas a la
práctica. p. el: Las “Normas para la fiscalización de
estupefacientes y sustancias peicotropas, En el marco de los
Tratados Internacionales”, (194).
Smart (41) , lleva a cabo una revisión de los programas
de prevención de abuso de drogas realizados en 29 paises
refiriendo que los tipos de prevención primaria más frecuentes
son los basados en las medidas de control, la información
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escolar y de la población general y los programas de educación
para profesionales. Los programas para la Identificación de
usuarios con alto riesgo sólo se realizan en 5 de los 29
paises estudiados> existiendo en todos ellos programas de
prevención terciaria,
ALEUNOS A8P~CT0S DE LA PRPVENO!ON ESPECíFICA
Los programas de prevención están dirigidos a aquellos
factores que se han mostrado repetidamente predictivos del. uso
del tabaco por los adolescentes. Los programas más empleados
enserlan a los adolescentes lo siguiente: 1Q. ¿porque la gente
de su edad fuma tabaco o usa drogas o alcohol?: 22. como éstas
actitudes se han establecIdo; 32. como se resiste a la
influencia para fumar, beber o tomar drogas y 42, las
habilidades para contrarrestar las funciones que la droga
pudiera desempeflar. <195)
ALCOHOL
Los conocimientos> actitudes y conductas ante el alcohol
están significativamente correlacionados en jóvenes
estudiantes americanos con dos actitudes claramente
diferenciadas: la que cree que el uso de alcohol es aceptable
y los que piensan que no lo es, Dado que el consumo elevado de
alcohol se encuentra mayoritariamente en el primor grupo,
Forney (196)> sugIere la realización de campaflas educativas
formativas de estas actitudes. En el mismo sentido se
manifiesta Simpson (197), al hacer hincapié en la importancia
de las campaflas preventivas dirigidas a los que presentan una
mayor vulnerabilidad por sus aspectos peicosociales y estilo
de vida.
Para Skirrow (198)> los sistemas anteriores deben
complementarse con un conjunto de técnicas que integren además
los programas en los medios de comunicación de masas> así como
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los programas elementales directos. la acción cornunitaria y
las actividades educativas a pequefla escala,
COCAíNA — HEROíNA
Las Investigaciones en el campo preventivo son
relativamente recientes por lo que aún no pueden extraerse
conclusiones de los programas óptimos para una sustancia dada
y menos aún para estas drogas. Sin embargo la tendencia actual
en los programas preventivos es a realizar campaflas dirigidas
a los preadolescentes de mayor riesgo, mediante información
dirigida a la familia, escuela y medios de masa, Por otro
lado, va que se ha comprobado la importancia del uso previo de
marihuana. Prever (19~) , opina que la prevención del consumo
de ¿ata actuará también previniendo el posterior consumo de
otras drogas.
El resumen de las actuaciones a realizar en los futuros
programas de lucha contra el tráfico ilegal y consumo de
drogas es simplificado por b4ahas (200). en dos grandes
apartados,
1.— Disminución de la oferta mediante la aplicación de
los acuerdos de los Tratados Internacionales y aplicación do
las leyes nacionales vigentes y
2,— fleducción de la demanda del mercado de
estupefacientes mediante programas de prevención primaria y





Sobre la revisión expuesta anteriormente, en la que se
pone de manifieste la importancia de los factores de riesgo de
la adicción intravenosa en la obtención de pautas preventivas
de intervención temprana, proponemos los siguientes objetivos
partiendo de la definición de dos’ poblaciones de jóvenes
varones, qu, presentarían como principal característica
diferencial, la existencia en uno de ellos de Adicción a
Drogas por ‘,tia Parenteral. (ADVP)
Definimos así dos 4rupos de jóvenes varones: el primero
formado por adictos a la heroína por via intravenosa en edad
de realizar el Servicio Militar y el segundo por jóvenes
varones no adictos a la heroína por vía intravenosa> también
en edad de realizar el Servicio Militar.
Sobre estas poblaciones se plantean los siguientes objetivos:
1.— Análisis de las principales variables sociales,
familiares, laborales y.clinicas.
2.— Valoración de la repercusión bioquímica>
hematológica e ineunológica derivada de la adicción
intravenosa a la heroína.








de la significación estadística de las
cuantitativas y cualitativas en ambas
2,— Análisis nultifactorial de los parámetros estudiados
en la población adicta para diseflar un modelo predictivo de





Hemos elegido un diseño de investigación que permita la
respuesta a los objetivos formulados,
Se ha realizado como caso — control ya que este diseflo
tiene la ventaja de permitir el estudio de la multicausalidad
de una enfermedad y es también útil en la generación de
hipótesis y moderadamente sugestiva en la inferencia causal.
Permite igualmente la exploración de varias hipótesis
simultáneas y nos facilita determinar la presencia de factores
de riesgo al realizar la exploración simultanea de múltiples
variables, que podrían estar relacionadas causalmente, según
la existencia o no. de asociación significativa con el consumo
intravenoso de drogas.
En nuestro caso contábamos con la ventaja adicional de
poder soslayar en parte una de las mayores dificultades de
estos estudios, el de la constitución de un grupo adecuado de
control.
El estudio es pues transversal y retrospectivo. Por la
primera condición os útil en el análisis temporal del grupo
estudiado, así como en el análisis de su evolución al
compararlo con otros trabajos.
El diseño de las diferentes variables para el estudio de
las características personales y de tendencia es eminentemente
descriptivo,
El número de estudios epidemiológicos en el campo de las
drogodependencias es muy elevado, Repetidamente se encuentra
una cierta dificultad en soslayar algunos sesgos, Uno muy
frecuente es el derivado de que los adictos estudiados han
sido accesibles por reclamar o precisar, directa o
indirectamente> asistencia médica, El presente trabajo se
diferencia de ellos precisamente en este punto.
Estudia al adicto intravenosO que no ha demandado ningún
tipo de asistencia o control médico. Es decir> valora al
adicto que “está en la calle” y que por ello es difícilmente
asequible para su estudio.
Por otra parte> por el onfoque cono caso — control.
pretende comparar el grupo en estudio con un grupo control
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formado por no adictos a la heroína por vía intravenosa,
homogéneo al primero en las principales variables (edad. sexo,
extracción social)
Pese a ser conscientes de la imposibilidad de
generalización de nuestras conclusiones y de no hober podido
evitar algunos sesgos, creemos poder aportar algunos conceptos
para la mejor comprensión de la enfermedad.
La mayor parte del estudio se ha llevado a cabo en el
Hospital Militar Central “Gómez Ulla”, Esto presentaba ciertas
ventajas, derivadas fundamentalmente de que este hospital
recibe gran número de varones> de la practica totalidad del
país, que directa o Indirectamente requieren valoración de una
posible adicción.
Además ofrecía la posibilidad de poder realizar una





El presente estudio incluye dos poblaciones: población en
estudio y población control,
1.— POBLAC!014 EN ESTUDIO
Está formada por jóvenes varones adictos a la heroína
por vía parenteral en edad de realizar el Servicio Militar,
Es decir> esta constituida por varones con edades
comprendidas entre los 16 y los 25 aflos. que han sido llamados
pera la realización del Servicio Militar y que fueron
diagnosticados de dependencia a opiáceos mediante valoración
psiquiátrica. siguiendo los criterios de la A,p.A,. (15). en
el Hospital Militar Central “Gómez Ulla”> donde Ingresaron
para la valoración de la misma ante la alegación o sospecha.
Del total de pacientes con este diagnóstico seleccionemoS
aquellos que referia.n emplear habitualmente la via intravenosa
para la administración de la heroína. Esta circunstancia fue
posterionnenta verificada en la exploración física por la
presencia de cordomes venosos fibrosedos y señales de
venopunción múltiple.
A partir de este grupo y mediante tabla de números
aleatorios obtuvimos los 275 adictos a la heroína por via
intravenosa, que constituyen el grupo en estudio.
Todos los adictos estudiados cumplían los criterios de
inclusión en el estudio,
Criterios de inclusión:
— Sexo varón.
— Edad comprendida entre los 16 y los 25 años.




— Ausencia de demanda médica de cualquier tipo en el
momento del estudio.
— Diagnóstico psiquiátrico de dependencia o abuso de
opiáceos.
— Aceptación voluntaria de su inclusión en el estudio.
Consideramos criterios de exclusión:
— Dependencia de opiáceos como droga alternativa e
secundaria.
— presencia concomitante de patología psiquittrica grave
o somática aguda.
De los 275 seleccionados originalmente> la muestra se
redujo a 247 por los siguientes motivos:
En 12 casos al no llegar a completarse el 50 t de las
pruebas de laboratorio> en 9 por presentar sintomatología
importante de síndrome de abstinencia lo que imposibilitó la
colaboración en el estudio y en otros 7 por solicitar el alta
hospitalaria antes de poder finalizar el protocolo.
2.— POBLACION CONTflOL
.
Este grupo estaba formado originalmente por 275
integrantes, obtenidos en el mismo periodo de tiempo y de los
mismos reemplazos que el grupo en estudio, representando por
tanto> una población homogénea a la primera en las
principales variables estudiadas,
Dentro de la Región Militar Centro. <Madrid>> se
eligieron aleatoriamente tres Centros para llevar a cabo la
selección de esta muestra> Los integrantes de la misma fueron
estudiados en sus respectivas Unidades en los cinco primeros
días desde su Incorporación al ServiciO Militar>
El único criterio de exclusión para este grupo fue la
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presencia de patología pslquiátrica o somática aguda en el
momento del estudio.
Los 275 integrantes se vieron reducidos a 226 por los
siguientes motivos~ en 24 casos por un fallo en la cadena de
frío durante el transporte de las muestras, o por un estado
final de las mismas sin garantían de fiabilidad> (hemólisis>
En 16 casos no se pudo alcanzar el 50 % de las determinaciones
analíticas. y finalmente en otros 7 la entrevista no pudo
realizares por causas ajenas a su voluntad.
3.—RECOGIDA DE DATOS <SISTEMATICA DE TRABAJO
)
Como hemos señalado el estudio se ha realizado en el
H.M.C, “Gómez Ulla” y en tres Unidades de la Reglón Militar
Centro,
En el grupo de adictos la sistemática ha sido la
siguiente
Previamente a la selección de los integrantes y
coincidente con el ingreso en Planta del paciente. Se recogía
una muestra de orina para la determinación de drogas de abuso
y se les asignaba un número que en adelante seria la única
identificación. Posteriormente eran valorados por dos
psiquiatra~ y un psicólogo clínico que emitían el
correspondiente informe> a partir del cual seleccionamos los
adictos a la heroína por via perenteral.
En éstos realizamos una selección aleatoria que nos dio
los integrantes finales de este grupo.
Todos ellos fueron informados de la finalidad del estudio
y de la •reser,a de los datos que aportaran. Requisito
indispensable para la inclusión fue la aceptación voluntaria.
La recog~~4 de datos se real izó directamente del
paciente en una o dos entrevistas clínicas estructuradas
practicadas por el doctorando.
La duración aproximada de cada una osciló de 65 a 115
minutos. Cada paciente fue entrevistado de forma independiente
y reservada. En cada caso, la forma, no el fondo de la
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entrevista, era adaptada particularmente al nivel cultural del
paciente,
En general, las condiciones ambientales fueron
favorables. No existió en ningún caso límite alguno de tiempo.
SI el estado del paciente lo aconsejaba parte del cuestionario
era realizado en una segunda entrevista. A continuación
realizamos la exploración física y extracción sanguínea. Los
resultados de la determinación de drogas de abuso en orine
oran obtenidos de la historia psiquiátrica del paciente,
En el grupo control aplicamos la misma sistemática que en
el grupo estudio. Es decir> la selección de los integrantes de
este grupo se realizó igualmente mediante tabla de números
aleatorios, La entrevista tus igualmente individual y
reservada y tras complotar el cuestionario realizamos la
exploración física y extracción sanguínea.
En este grupo la nuestra de orina para la determinación
de drogas de abuso fue obtenida al mismo tiempo que la
extracción sanguínea.
4>-~flR IAL
En la realización del estudio diferenciamos dos partes:
A.— Cuestionario,
E.— Exploración física y determinaciones analíticas.
A.— Cuestionario. Para el estudio de los dos grupos
utilizamos un instrumento común; un cuestionario basado en el
ObloIs (201) . y modificado en base a la experiencia de
trabajos anteriores. Jiménez (202).
En lo posible seguimos las recomendaciones de Rexed
<194>> en relación a los aspectos que deben incluirse en este
tipo de estudio, las de Dembo (203) . relativas al estudio de
los factores de riesgo y las de Einstein <204)> para el
estudio del entorno familiar.
La práctica totalidad de las variables incluidas en el
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estudio son de tipo cerrado.
El cuestionario que se presenta en la página 102, recoge
196 varIables estructuradas en los siguientes apartados:
1.— natos de Identificación,
Incluye las preguntas relativas a edad> estado civil.
mivel de estudios, ocupación actual> categoría profesional,
aspectos económicos. integración grupal. ántecedentes
policiales y judiciales> creencias religiosas, actividades de
tiempo libre, proyectos y aspiraciones.
2.— Datos familiares.
Engloba los aspectos relativos a la estructura familiar,
ingresos económicos> estudios de los miembros familiares y
antecedentes psiquiátricos y de consumo do drogas.
3.— Datos relativos a ka sexualidad.
Reúne las variables relacionadas con la edad de inicio
de las prácticas sexuales y el tipo de relación sexual.
4,— Datos del consumió de drogas,
Incluye el tipo de droga consumida, la edad de inicio al
consuno y la frecuencia del consuno, la vía de administración
y los hábitos higiénicos, con especial referencia al consumo
de heroína.
5.— Antecedentes patológicos.
Reúne las variables relativas a los antecedentes
patológicos con especial hincapié en las enfermedades
infecciosas.
A continuación detallarnos los criterios seguidos en la
cuantificación de algunas de las variables estudiadas.
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— Graduación de las bebidas alcohólicas:
Hemos considerado como valores medios de alcohol para
cada grupo de bebidas los siguientes:
— Cerveza 4.5 ~
— Vino 11.5 ~
— Destilados 40.0 96
- Whisky 42,0 ~
— La valoración del consumo diario medio de alcohol se
ha realizado para cada grupo de bebidas en g/ alcohol! dia. a
partir do los datos do conswno de las dos últimas semanas,
— En la valoración de las sustancias empleadas para
disolver la heroína hemos empleado la siguiemte equivalencia:
1 gota disolvente — 0,033 cm3
— Para la cantidad total de heroína y disolvente
administrada en coda dosis, la equivalencia ha sido:
5 divisiones de centímetro (jeringuilla) — 0,125 cm3
B.— Exploración física y determinaci’enes analíticas, La
segunda parte del estudio incluye la exploración física y el
estudio de la repercusión bioquímica, homatológica e
inn,unológica del consumo intravenoso de heroína.
La exploración física valera la presencia de
hepatomegalia. esplenonegalia y adenopatías en dos o más
cadenas ganglionares excluyendo las inguinales.
Los parámetros analíticos se recogen al final del




Los parámetros bematológicos se han determinado mediante
sistema TECUNICON E — 6000 DIAGNOSTIO> de TECENICON.
calibrándose al menos una vez diariamente. Como sistema
alternativo se ha empleado el COULTER COUNTER MODEL 5 — PLUS,
de ELECTRONICS INC. FLORIDA USA.
Los valores de referencia son:
GR. 4.5 — 5.5 (x1O~2/l 1
Hfl 12 — 17 (g/dl)
HTCO 40—50 ~
V.C.M. 80 — 94 fI.
H.C.M. 27 — 32 pg.
Plaquetas isa — 400 ¡ x109/l
V,S.G, 3 — 9 m,n/h
Leucocitos sano — ía.aoo ¡ x109/l
Linfocitos 25 — 35 ~
Neutrófilos 55 — 65 t
Basófilos O — 2 %
Eoeinófilos 0.5— 4 t
La determinación de los factores de coagulación: Tiempo
de Protoebina (TP> . Tiempo de >rromboplastina Parcial Activado
<TIPA)> y Tiempo de Trombina (‘IT)> se han realizado mediante
sistena THROMBOCOUN’rEn— C. <IZASA). Como sistema alternativo
se ha empleado el sistema IP — 910 COAGULATION ANALVEER.
(LABSYSTEMS)
Los valores de referemcia son:
T.T.P.A. — 4 + 6 < seg. respecto al
control>
‘1’. Protombina 75 % 110 ~




La determinación de los parámetros bioquímicos se ha
realizado mediante espectrofotOmetrla, en sistema TECHNICON
SMAC II SYSTEM. de TECENICON ESPARA. con reactivos de la misma













Los márgenes de referencia son los siguientes:
ALBUMINA 40 52 gIl
BILIRRLJBINA TOTAL 0.2 1>2 mg/dl
COLESTEROL 130 250 mg/dl
CPI< 0 150 U/l
GLUCOSA ‘ 75 115 mg/dl
GGT ‘ 0 45 U/l
GOT 10 40 VII
GPT 10 45 U/l
LDH 90 230 V/I
PROTEíNAS TOTALES 62 80 gIl
TRIGLICERIDOS 40 160 mg/dl
Las determinaciones ~~~unológica5se han realizado
mediante técnica nefelométrica en sistema BECEMAN ICS
ANALYZER. con reactivos> calibradores Y antisueros de la misma








con valores de referencia de:
Ig G ... 931—’ 1171 mg/ ~ (1051 1 60)
lg A . . . 141— 181 mg/ ~ (161 t 10)
lg M .,. 97— 145 ~ % <121 1 12>
C— 3 . ., 111-’ 163 mg! ~ <137 1 13)
0— 4 . .. 30,1— 45.5 mg/ ~ (35.9 1 2.8)
Los marcadores de hepatitis se han determinado por
radicinmunoanálleis mediante MtJLTI”- CRYSTAL CAAMARA COUNTER,







- HVA lg ti
— Delta
Los anticuerpos antí — ‘IlE se han determinado mediante
insnunoamállsls enzimático. <ELISA), en ELISA PROCESSOR II de
BEHRING. Se han empleado cuatro controles negativos y dos
positivos para cada serie de determinaciones.
La confirmación se ha realizado mediante




Por último. la determinación de drogas de abuso en orina
se ha realizado mediante enzimoinmunoensayo tipo E>41T en
sistema: SYVA ETS AUlOMATED UPINE ToxICOLOGY ANALYZER. con
reactivos de la misma casa comercial.
El análisis Incluye en todos los casos la determinación







~Q~~¿flIQ&DETECTAD0S SEGUN LOS DIFERENTES GRUPOS
La positividad en algunos de estos grupos viene





































Para los otros grupos investigados no existen





Le estadística descriptiva, analítica y multivariante
se ha realizado mediante la siguiente metodología:
1.— Diccionario: con las definiciones de los ficheros
creados, mostrando las abreviaturas con que se representa cada
una do las variables del estudio,
2.— Distribución de frecuencias: de los caracteres
cualitativos, con las frecuencias absolutas y porcentajes por
categorías.
3.— Estadística básica: de variables cuantitativas,
calculando la media aritmética, desviación típica, error
estándar de la media> taniaflo> mínimo> máximo, rango y
coeficiente de variación.
4,— Test de normalidad: ajuste de KolmogoroV — Srnirnof a
Gaus. para muestras pequeflas.
5.— Comparaciones de medias: t de Student para
comparaciones de dos variables cuantitativas
6,— Análisis de la varianza: para comparaciones de medias
en bloque.
7,— comparaciones de porcentajes: para comparar parejas
de porcentajes.
a,— Test de asociación: (chi cuadrado) para relacionar
variables cualitativas.
9,— Coeficientes de correlación: para relacionar
variables cuantitativas,
En todas las pruebas analíticas se buscó la significación





Para ia inclusión en ~os modelos matemáticos se
seleccionaron aquellas variables que mostraron un elevado
poder dlscrijninativo,
Se reaflzaron tres agrupaciones de variables,
— la primera incluye las variables reLativas al entorno
social, económico, familiar y escolar.
— I.a segunda agrupa las variables relativas al consumo de
drogas.
— la tercera engloba las variables hematolégicas.
lnmunoldglcas y bioquímicas.
En cada grupo se aplicaron técnicas de análisis
discriminante y regresión lo;=stica,
El análisis estadístico se ha desarrollado utilizando
ordenadores personales IBM — AT. y el programa de
investigación blomédica SIGMA, siguiendo la metodoloqia del
Prof. Carrasco de la Pena.
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FIABILIDAD DE LOS DATOS APORTADOS POR LOS ADICTOS
La fiabilidad de los datos aportados por los adictos es
un dato que ha preocupado a la mayoría do los autores: Benson
<205). Magura (206)
Smart <182), en su revisión sobro población
norteamericana, encuentra una alta fiabilidad en los datos de
consumo de drogas legales e inferior en el caso de Las
ilegales. En su opinión, habría una tendencia a la disminución
en la cantidad do droga o frecuencia de uso. pero nunca en
sentido inverso.
Magura (206>. sin embargo, encuentra una falta de
autenticidad en los datos del consumo de opiáceos, aunque no
para las otras drogas, ajustándose más a los resultados de la
determinación de tóxicos urinarios los obtenidos en las
entrevistas,
Para Barnea <207). la fiabilidad de los datos de consumo
de drogas es alta en su estudio sobre población estudiantil.
Magura destaca igualmente que el grado de fiabilidad
puede variar por numerosas circunstancias como la edad del
adicto, el nivel sociocconórnico, el seguir o no tratamiento
especifico para la adicción . etc.
La opinión más generalizada es que considerados
globalmente la fiabilidad tanto de los cuestionarios
autoaplicados como de los datos de consumos de drogas es
elevada, <207>
En nuestro estudio consideramos adecuada la fiabilidad do
los datos aportados por los propios adictos en relación al
consumo de drogas.
En general, no se ha observado disparidad importante
entre las drogas que manifestaron consumir, el tiempo
transcurrido desde la última administración y los resultados
de loe análisis de laboratorio.
Para el grupo en estudio los datos aportados por nuestros
pacientes so contrastaron con los recogidos en sus historiales








1.—GRUPO 1. ESTUDIO 2.CONTROL
2.—DíAS DE 8. 14. REALIZADoS.
3.—EDAD.
4.—LUGAR RESIDENCIA. 1,RUR AISL—ALDEA 2. —10.000 3.10—100
4.100—500 5. +500 6.51W RES, FIJA.
7.PERIFERICO.-i. DE 500,
5.—AUTONONTA. 1.GALIC. 2.ASTUR. 3.P.VASCO 4.CANTAB.
5.ARAGON. S.CATAL.7.CAST.-LEON 8.MADRID.
9 RIOJA 10.CAST—MARcHA. 11. C. VALENC.
12.EXTREM. 13.MURC. 14.ANDAL. iSBALEAR.
16. CANARIAS. 17.CEUTA—MELTLLA
18. C.F.NAVARRA.
6.—CAlCIOS RESIDENCIA 12 ULTIMaS AÑOS. 1.NO 2.P——C. 3.C——P.
4.P—C———En S.EXTR——P/C. 6.C——C. 7.4+5. OCOME DE 2 A 6.




LO—NIVEL ESTUDIOS.1.NIJLO 2.EGn PARCIAL. 3.EGB—FP1. 4.BLJP—
FP2 5.UNí~.
11—ADAPTACION ESCOLAR. 1.DIJENA 2.NORMAL 3.MALA 4.1W
ESCUELA
12.—INTEGFACION EN UN GRUPO. 1.NO 2.61 ANTES 3.51 AHORA
4.ANTES Y AHORA
13.—HAY DPOGAflICCION É» EL GRUPO. iNC 2.HACHIS 3.COCA.
4.IIERO 5.MEDLCA>~ENTOS 6.INHAL 7,1+~
8.CONBIN DE 2.+ 2 DE ANTERIORES. 9NO PROCEDE.
14.—OFERTA DE DROGAS. 1.140 2.POCAS 3.MUCHAS
15.—EDAD INICIO SEXiJALIDAD.





18.—N. PAREJAS PREVIAS DURANTE 3 ó MAS MESES SEGUIDOS.
19.—RELACIONES MOMO. 1,110 2.51 3.NC
20.—EDAD COMIENZO ¡LOMO,
21.—N. PAREJAS MOMO.
22.—TIPO BASICO ACTUAL. iNINGUNA 2.HETERO aMONO
4.AUTO 5. 2+3. 6. 2+5
23.—CONTACTO CON PROSTITUTAS CON . . . . AROS.
24.—ESTADO CIVIL. 1. 5. 2. C. 3. P.
25.—N. HIJOS.
26.—TIENE PAREJA ACTMENTE. .1.NO 2.SI
27.—ALCOHOL PAREJA GR/DíA.
28.—CONSUMO DROGAS PAREJA. INO 2.HACH aCOCA 4.HERO
5.MEDICAMENTOS. 6.2+3/4. 7.2+3+4+5. SOTRAS. 9. NO PROC.
29.—TIEMPO AÑOS.
30,—EDAD 1. TRABAJO.
31.—N. CAMBIOS DE TRABAJO.
32.—CAMBIOS DE TRABAJO POR: 1.INIC PROPIA. 2,DESP. aSíN
TE. 4. 1+3 5. 2+3 6.NO PROC. 7.1+2+3 8,NO CAMBIOS
33.—NIVEL MAX ALCANZADO. iPEON 2.TRAfl CUAL. 3.PROF MED—SUP
4.NO PROC
34,—BIT. LAB. ACTUAL. iCON TRAB. 2.P,CON 3.P. SIN 4.EST.
5. OTROS,
35,—QUE IMPORTANCIA LE DA AL HECHO DE ESTAR EN PARO.
1. POCA. 2.ALGUNA. 3.MUCNA.
36.—ESTA SATISFECHO CON TRABAJO QUE REALIZA. 1.MUCMO
2.BASTANTE aREGULAR 4.NADA 5.110 PROCEDE.
37.—CON QUIEN VIVE. 1.PADRES 2. MADRE 3.PADRE 4. SOLO
5. AMIGOS 6. INSTITUCIONES 7.CASA ALQUILER 8. OTROS
38.—TIENE RELACION CON LA FAMILIA, 1. NO 2. SI
39.—PADRE. 1,VIVE 2.FALLECIDO aSEPAR. 4,NS.
40.—MADRE. 1:VIVE aFALLECIDA 3.SEPAR. 4.NS.
41.—VIVEN JUNTOS. iNC 2,51 3.NS.
42.—NIVEL ECONOM. NUCLEO FAMILIAR ACTUAL < MILES/MES
43.—NQ DE HERMANOS.
NIVEL DE ESTUDIOS DE LOS MIEMBROS DE LA FAMILIA
EGB PARC. EGB—FP1. BUP—FP2. UNIV. NO P. NS. BAJ.EDAD NUL
44.—PADREl 2 3 4 5 6 8
45.—MADRE. 1 2 3 4 5 6 8
46.—HNOS. 1 2 3 4 5 6 7 8
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64.—VtA 1. DUOGA.ILEGAL 1.ORAL 2.HAS—INH. 3.1V 4.OTRAS
5, NO PROC.
65.—PRIMERO FUE: 1.LEGAL 2.ILEGAL 3.AMBAS 4.110 PROCEDE
66,—INICIO POR, 1.CURIO—NOVEDAD 2,NIJEVAS SENS— PLACER —
AlUMARBE 3.fliIT AMBIENTE. 4.MARGINACIOI4 5,PROB PERS.
6. 1 4. 2 7.OTRAS 8,140 PROCEDE












6.OTROS NEGROS 7.NO PROCEDE
71.—ALCOHOL. 1.NO 2.OCASIONAL 3. SEMANAL 4.DIARIO
72.—EDAD DE INICIO.




76,—CONS/DIAR—MED/GR ALCOHOL.< ULTIMO MES).
77,—HACHíS. 1.110 2. SOLO UNAS VECES 3.OCASIONAL 4. 1 —
2 SEMANA 5. 1—2 DíA 6. > 2 DíA
78.—EDAD DE INICIO.
79.—CONS/DIAR/MEDIO.( ULTIMO MES
80.—ANTECEDENTES CONSUMO 1 N}IALANTES
1. NO 2. OCASIONAL 3. SEMANAL — DIARIO
81.—INHALANTES. CONSUMO ULTIMO MES
1. NO 2. 51
82.—HEROíNA. 1. NO 2. SOLO UNA—DOS VECES 3.OCASIONAL
4. HABITUAL
83.—INICIO POR. 1. CURIOSIDAD 2. NUEVAS SENSAC — PLACER
3.IMITACION 4. 1+3 5. PROBLEMAS PERSOHAI.ES
6. OTRAS
84.-TIEMPO DE CONSUMO
85. —CONS/DI AR—MED/MG . /ULTIMO MES
86.—NUMERO DE PICOS/DíA
87.—FORMA COMIENZO HEROíNA. iFUMADA 2.SNIFAL)A 3.1V 4.NO
PROCEDE
88.—CANTIDAD INICIAL DE HEROíNA.
89.—N. PROVEEDORES HEROíNA.
90.—GUARDA JERINGAS DESPUES DE 1 DOSIS. iCASI SPRE,
2.A VECES 3.CASI NUNCA 4.110 PROCEDE
91.—N. MEDIO DE DOSIS CON UNA JERINGA.
92.—TIPO DE JERINGA 1.INS NORMAL 2.1115. AMERiC. 3,AI4BAS
4.NO PROC.
93.—COMPARTE JERINGAS Y/O AGUJAS. iCASI SPRE 2,A VECES
3. NUNCA 4.140 PROC,
94.—PRESTA JERINGAS—AGUJAS. iCASI SPRE 2. A VECES
3. NUNCA 4.NO PROCEDE.
95.—DISOLVENTE HABITUAL. 1.AG GRIFO 2. Att DESTIL




97.—CAflTIVAD DISOLVENTE A. ____ Cm
96.—CAflTIDAD DISOLVENTE B. ____ Cm
99.—REALIZA BOMBEO iNC 2.81 3.140 PROCEDE.




102,—SI NO TIENE HEROíNA Y PUEDE ELEGIR
1. (TILITRATE—SOSEGON) 2. METADONA
4.PLUNITRAZEPME 5.OTRAS BENZODIAZ
7.NINGUNO. 8.NO
103.—VII. DE ADMIHISTRACION DEL FAW4ACO.
104.—COCAINA. 1. NO 2. 1 — 2 VECES
4. SEMANAL
105.-TIEMPO DE CONSUMO.














108.-CONSUMO DE PSICOFAPMACOS 1.110 2. ANFETUdINAS
3. BENZODIACEPINAS 4. AMBAS.
1O9.—NQ DE MESES DESDE PRIMER CONTACTO,
110.—CONSEJMO PSICOFARMACOS ULTIMO MES. 1. NO 2.ANFETAMINAS
3. BENZODIACEPINAS 4. AMBAS
111 .—ANTECEDEtfTES DE CONSUMO DE LSD
1.140 2.31
112.—TIEMPO DESDE EL PRIMER CONTACTO.
113.—CONSUMO ULTIMO MES 1,110 2.51
114 ,—MTECEDEWES CONSUMO OTRAS DROGAS 1.140 2. St
l15.—DRO.3A CONSUMIDA
11S.—COI4SIJMO DE OTRAS DROGAS EN EL ULTIMO MES
DROGA CONSUMIDA
117.—GASTO MEDIO—DI>. DROGAS NO LEGALES ULTIMO MES
118.—GASTO MEDIO—DíA DROGAS LEGALES ULTIMO MES
119.—COMPARTE CIJCHILLA AFEITAR. 1.FREC. 2.>. VECES 3.NUNCA
4.140 USA
120.—COMPARTE CEPILLO DIBIjIES. IFREO 29. VECES 3.NUIICN
4, NO USA
121.—EA FACILITADO DROGA A.
122.—CONOCI& LOS PELIGROS DE LAS DROGAS. INC Z,SI
3. NC 4.140 PROC. 5 ALGUNOS
123.—SI HUBIERA ESTADO MAS INFORMADO CREE QUE LE HUBIERA
SERVIDO.
1.140 2.31 3.NS 4.110 PROCEDE,
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124.—QUE PIENSA DE LA SOCIEDAD ACTUAL. 1 INJUSTA
2.BASTANTE INJUSTA 3. REGULAR 4.ACEPTABLE
5. MUY BUENA.
125.—CREE QUE PUEDE MEJORAR ECONOMICAMENTE EN EL FLYTIJ1iO
1.NADA 2.POCO aREGULAR 4,BASTANTE 5.MUCHO
126.—CREE OUE SI NO USARA DROGAS TENDRíA MAS O MENOS AHIGOS
1,+ 2.- 3.- 4, NO PROC.
127.—CREE QUE PIENSA COMO LA MAYORíA DE SU EDAD.
iNC 2.61 3.NS/NC
128.—SE CONSIDERA. 1. ATEO 2.INDIFERENTE 3.CATOLICO NO
PRACTICANTE. 4.CAT. PRACTICAKI’E. 5.115/NC.
129,—A QUIEN CONFíA SUS PROBLEMAS. iNADIE 2.PADRE.
aMADRE. 4.í-IERMANOS. SAMIGOS. 6,PAREJA 7,OTROS
130.—PRACTICA AFICIONES. 1. MUCHO 2. REGULAR 2.MUY POCO.
4. NADA
131,— PARTICIPA EN ACTIVIDADES CON AMIGOS.
1. MUCHO 2.REGULAR. 3.POCO.













137.—PARTO NORMAL. iNC 2.51 3.115.
138.—ANT. DE ENURESIS HASTA AÑO.
139.—ANTEN? HEMAT. 1.NO 2.COAG 3.LEU.4,HEM
140.—ANT. E.T.S. 1.140 2.GONOCOCIA. 3.SIFILIS 4. 2+3
141,—RA PADECIDO HEPATITIS HACE ____ MESES.
142.—PESO DIFERENCIA +/— ULTIMOS 3 MESES.
143.—ANT. OTRAS ENFEHM. iNC 2,flO PSIQ. 3.S.NERV.
4.PULM. 5.CARD. 6,DIGEST. 7.OSEA—MUSC. aRENAL
9.DERMAT. 10.OFTALMOL il.O.R.L, 12.INFECC.
13.ACCIDENTES 14.QCA 15 HERIDAS 16.ACCID—TRAFICO.
144.—N. TATUAJES.
145.—EDAD REALIZACION DEL PRIMERO.
146.—EDAD REALIZACION DEL ULTIMO.
147.—EXPL. FíSICA. 1.I4EPATOMEGALIA
3.ADENOPATIAS. 4. 1+2 5.1+3
5.1W/NC
2.ESPLENOMEGALIA.
6.2+3 7. TODAS eNINGUNA
— 107 —
MATERIAL Y METODO
148.—HA DEJADO ALGUNA DROGA DURANTE TRES O MAS MESES SEGUIDOS,
IL.NO 2.HEROINA 3.COCAINA 4.HACHIS
5.TOD/ALG Y HA VUELTO 6.NO PROCEDE
149.—Ng nos DESHADInJACION.
150,—Ng ASISTENCIAS HOSPITALARIAS RELACIONADAS CON LA
DROGAD 1 CCIOH.
151,—CAUSA. 1.110 ASíS?. 2.S.ABS. 3.DESHAB. 4.SOBREDOS.
5.HEPATOP. 6. ESTUDIO 7 C. INEECC. 8. OTRAS
152,—HA PENSADO ALGUNA VEZ SUICIDARSE. iNO PENSAR
2.3! PENSAR,NO INTENTAR. 3,81 PENSAR, SI INTENTAR.
153,—H. DE AUTOLESIONES.
154.-QUE PREFIERE HABITUALMENTE PARA COMER.
































184—1-IVA Ig 14 1, — 2. +
185.—HBS—AG. 1. — 2. +
186.—HBS—AC. 1. — 2. +
187.—HBE—AG. 1. — 2. +
188.—HEE—AC. 1. — 2. +
189.—HBC—AC. 1. — 2. +
19O.—HLCAcIq M 1, — 2. +
191.—DELTA. 1. — 2. +
192.—V,I.Ii. 1. — 2. +
193, —T , T. P . A.
194 .—T.PROTOMBINA.
195 .—T.TROMBINA.
196.—TOXICOS ORINA. 1.NEOATIVO 2,CANN. 3.COCA. 4.BENZO.
5,BAPB. 6.ANFET. 7.OPiAC. 8. 2+7 9. 2 + 4





CARACTERíSTICAS EENERALES Y SOCIODEMOIRAFICAS
~EQ~
Los 475 sujetos estudiados se reparten en 247 integrantes
del grupo en estudio, Adictos a Drogas (heroína) por Vía
Parenteral, <ADVP). que representan el 52% del total y 228
pertenecientes al grupo control, que forman el 45 t restante.
DíAS DE SERVICIO MILITAR.
—
El número de días de Servicio Militar realizados con
anterioridad al estudio es de 2.69 en el grupo en estudio y de
2.02 días en el grupo control con una desviación típica de 1.8
días en el primer caso y 2,5 en el segundo.
Esta diferencia no alcanza significación estadística.
(NS)
So incluyó esta variable para poder estudiar la
homogeneidad de ambos grupos dado que la incorporación al
Servicio Militar se realiza en 9 reemplazos a lo largo del aflo
y algunos puede presentar un nivel de estudios diferente. En
el grupo en estudio la media es de 3.6 ± 3.3, frente a 4.2 ±




La edad media para el grupo estudio es de 19.03 ± 1.23
aNos y de 18.77 ±0.78 arlos en el grupo control. Es de
destacar la pequefla desviación en ambos casos. Aunque la media
en el primer grupo es algo mas elevada que en el segundo, esta
diferencia no llega a alcanzar significación estadística.
No hemos encontrado separados, divorciados o viudos en
ninguno de los dos grupos.
El estado civil más frecuente es el de soltero que
alcanza a más de las dos terceras partes del primer grupo
(80.5 %). ya la practica totalidad del segundo, <95.1 %).
(p<O.OO1)
Los casados suponen el 4.1 % del grupo estudio y el 2.8 %
del grupo control, <NS> mientras que el vivir con pareja de
Corra no legalizada alcanza el 15.5 % del primer grupo y
únicamente el 2.1% del segundo. (p<0.O01).
En el grupo estudio encontramos una relación
estadisticamente slgníficati~~, <p<O.Oal), entre la edad y el
estado civil. Así, la edad, media en cada subgrupo es
progresivamente superior. En nuestros adictos los resultados
obtenidos son los siguientes, <Tabla 2 — 1).
TABLA 2 — 1 EDAD Y ESTADO CIVIL
£2A2
SOLTEROS 18.7 ± 1.2
CON PAREJA 19.6 1 1.5





La media de hijos en el grupo estudio se sitúa en 0.20 ±
0,46. con un máximo de 3, En el grupo control es de 0.01 ±
0.11, con un máximo de 1 hijo.
En el primer grupo la edad media de los que tienen hijos
es de 20.2 t 1.7 aNos, descendiendo a 19.5 ±1.2 aNos en los
que no tienen. (p<O.OS),
Encontrarnos una significativa correlación entre La
presencia de hijos y los consumos de heroína más elevados,
(p<O.O1)
LUGAR DE RESIDENCIA.
Los residentes en ciudades de menos de 10.000 habitantes
constituyen el 5.2 % en el grupo estudio y el 22.9 t en el
grupo control. Los residentes en ciudades de 10.000 a 100.000
habitantes suponen el 17.0 % en el primer caso y el 25.5 % en
el segundo. La distribución para el intervalo de ciudades de
100.000 a 500.000 es del 17.0 % y del 8.7 % respectivamente.
Para las de más de 500.000 habitantes alcanza el 45.8 % en el
primer grupo y el 27.5 % en el segundo. La residencia en la
periferia de estas ciudades es prácticamente igual en ambos
casos: 14.6 % y 15.4 % respectivamente. La falta de residencia
fija no ha sido referida en ningún caso del grupo control y en
un único caso, (0.4 %) , en el grupo estudio.
Llama la atención la gran diferencia para el Intervalo de
100.000 a 500,000 y para el de más de 500,000 habitantes. En
conjunto suponen el 62.8 % en el grupo estudio frente al 36.2
% en el grupo control.






Ninguno de los estudiados residía en la Comunidad Balear,
Camenas, Ceuta o Melilla.
La distribución para las restantes autonomías es la
siguiente. (Tabla 2 — 2>.
TAItA 2 — 2. AtJTONOMIA DE ORIGEN
E~IO
GALICIA 6.6 % 5.3 %
ASTURIAS 0.9 % 1.3 %
F, VASCO 10.5 % 8.0 %
CANTMRIA 0.4 % 1.3 %
ARAGON 2.2 % 3.3 %
CATALUSA 12.7 % 14.4 %
CASTILLA—LEON 5,9 % 6.7 %
MADRID 29.5 % 22.8 %
RIOJA 0.4% 1.3 %
CAST—LA MASCHA 4.0 % 6.7 %
C. VALENCIAnA 6.3 % 8.0 %
EflRm4AnIJfl 1.8 % 2.6 %
MURCIA 1.3% 1.3 %
ANDALUCíA 14.5 % 15.5 %
NAVARRA 2.2 % 0,6 %
Como podemos ver, en el grupo estudio las autonomías con
mayor representación son las de Madrid, Andalucía y Catalufla
al igual que sucede en el grupo control. Las menos






No han realizado ningún cambio de residencia el 85.0 % de
los integrantes del primer grupo y el 85.1 % de los del
segundo.
Han cambiado la residencia de pueblo a ciudad el 2,3 % en
el grupo estudio y el 2.0 % en el grupo control. Los cambios
en sentido opuesto, es decir, de ciudad a pueblo suponen el
0.9 % y el 4.0 % respectivamente. Las restantes variaciones de
residencia, incluyendo la residencia en el extranjero y los
cambios de ciudad a ciudad, representan el 11.9 % en el grupo
estudio y el 9.0 % en el grupo control. <NS).
NUCLEO FAMILIAR DURANTE LA INFANCIA.
Vivieron con ambos progenitores durante la infancia el
82.3 % del grupo estudio y el 91.3 % del grupo control. Esta
diferencia es significatiVa estadisticaiflente. <p<O.Ol) , La
ausencia paterna en este periodo ha sido recogida en el 9.1 %
de los integrantes del primer grupo y en el 2.7 % del segundo,
alcanzándose una significación estadística de <p<O.OI)
Ningún caso del grupo estudio ni del control ha
manifestado vivir únicamente con el padre. Formaron el núcleo
famí liar durante la infancia miembros familiares de segundo
grado en el 7.3 % del grupo estudio y en el 5,4 % del grupo
control. Consideran que no existió ningún núcleo el 1,4 % del
primer grupo y el 0.7 % del segundo.
FUGAS DEL DOMICILIO FAMILIAR.
La media de fugas del domicilio familiar en el grupo
estudio es de 2.60 ± 4.57, frente a las 0.19 ± 0.9 del grupo
control, lo que alcanza una elevada significación, <pcO.000l)
El elevado consumo de hachís se correlaciona en el grupo
de adictos con un número de fugas también más elevado corno
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vemos seguidamente. (Tabla 2 — 3) -





> 2 3.1 ± 4.6
Obtenemos una discreta correlación positiva entre el








El 22,3 % del grupo estudiado refiere vivir
independlemtemente del núcleo familiar frente al 2.7 % del
grupo control. Esta diferencia alcanza una elevada
La edad media de emancipación en el primer grupo es do
17.95 ± LaI arlos, mientras que en el segundo es algo
superior. 18.43 ±1.90 aflos, <p<OOOO1) -
No hemos encontrado relación entre la edad en el momento
de realizar el estudio y la edad de emancipación.
ESCOLARIZACION. -
El nivel de estudios es nulo en el 3.2 % del grupo
estudio y en e~ 1.3% del control.
Comenzaron ESE pero no lo han finalizado el 56.4 % de los
Integrantes del primer grupo y el 28.2 % de los del segundo.
Finalizaron EGB el 33.6 % del grupo estudio y el 35.6 %




básicos el 93.2 % de los integrantes del primer grupo y el
65.1 % del segundo.
Han cursado BUP el 5.5 % de los Integrantes del primer
grupo y el 26.8 % de los del segundo. Por último, los estudios
universitarios sólo han sido realizados por el 1.4 % en el
primer caso y el 8.1 % en el segundo. Estas diferencias son
estadisticamente significativas, <p<O.OOi).
En el grupo estudio no hemos encontrado relación alguna




La valoración de la adaptación escolar es calificada de
“buena’ por el 9.1 % de los integrantes del grupo ADVP y por
ol 33.6 % de los del control. De “normal” por el 18.7 % del
primer grupo y el 30.2 % del segundo. La calificacIón de
“mala” alcanza el 69.9 % del primero y el 35.6 % del segundo.
Estas diferencias son altamente significativas. (p<O.OOl)
La adaptación escolar es progresivamente peor en el
primer grupo a medida que aumenta el consumo de hachís.
<p<O.Ol> - Igual correlación aparece en relación al consumo de
heroína. <Tabla 2 —4),
TABLA 2 — 4. ADAPTACION ESCOLAR Y CONSUMO DE HEROíNA
MG DE MERO INA
BUENA 311 ±362
NORMAL 295 ± 169
MALA 335 ± 264






La falta de Integración en pandillas alcanza el 7.3 %
del primer grupo y el 4.0 % del segundo. Refieren haber
pertenecido con anterioridad a alguna de ellas el 32.9 % y el
16.8 t respectivamente. La integración en loe dos últimos
afice, pero no anteriormente, es nanifeetada por el 2.3 % de
los Integrantes del primer grupo y el 3.4 % de los del
segundo. La integración anterior y actual alcanza el s~,s % y
cl 75.8 % respectivamente. Estas diferencias alcanzan una
significación de (p<0.O0l) -
No hemos encontrado relación significativa entre el nivel
de integración grupal y los consumos de alcohol. hachís o
heroína.
La participación en el momento actual en actividades
comunes con los amigos es la siguiente. (Tabla 2 — 5>
TABLA 2 — 5. PARTICIPACION EN ACTIVIDADES CON LOS AMIGOS
AVECES CASI MU1WA
ADVP 2.3 % 8.2 % 89.5 %
CONTROL 34.9 % 20.1 % 45.0 %
Llama la atención el elevado porcentaje de ADVP que no
realiza ningún tipo de actividad grupal, prácticamente el 90
%. mientras que en el grupo control la proporción desciende
justo a la mitad, 45 t. Estas diferencias alcanzan una elevada
slgnlticaci~n, (p<0.O01j
Por otro lado henos de destacar que la mayor o menor
actividad grupal es independiente de la edad del sujeto y en
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el grupo de ADVP. independiente también del mayor o menor
consumo de heroína.
DROGADICCION EN EL GRUPO,
—
El consumo de drogas ilegales en el grupo de amigos es
referida por el 92 % de los integrantes del grupo estudio
frente al 35 % en el grupo control. Esta diferencia alcanza
una significación de <p<0.OOi)
Las combinaciones de 2 o más drogas son referidas por el
85 % de los integrantes del grupo estudio y el 10% del grupo
control. En el primer grupo en orden decreciente de consumo se
sitúa la heroína con un 3 % y el hachís, la cocaína y Los
psicofármnacos, con un porcentaje cercano al 2 %.
En el grupo control la droga más consumida es el hachís
con un 72 %. Le siguen los peicofármacOs con un 8 % y con un
pequefio porcentaje la cocaína y ¡a heroína.
OFERTA DE DROGAS ILEGALES
Encontramos una significativa diferencia en relación a la
oferta de drogas ilegales. El 94.8 % del grupo estudio
manifiesta que se les ofreció algún tipo de droga. En el grupo
control el porcentaje desciende al 79.4 %, Esta diferencia es
estadisticaniente significativa, (p<O.OOi) , Los residentes en
ciudades de más de 500.000 habitantes son los que han recibido
un mayor número de ofertas, (p<O.OOX) -
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EDAD DE INICIO DE LA SEXIJALIDAn.
—
La edad media al inicio de las prácticas sexuales es de
11.95 ± 1.8 aNos en el grupo estudio frente a los 13.27 ± 2.0
aNos del grupo control. Esta diferencia es altamente
significatjv~, Cp<O.001) -
RELACIONES HITEflOSEXUALES,—
Manifiestan no haber tenido relaciones heterosexuales
completas el ea % de los integrantes del grupo estudio y el
42.6 % de los del grupo control, (p<O.0O1). Han mantenido
relaciones congletas con una persona el 78.2 % del primer
grupo y el 56.8 % del segundo, <p<O.OO1í. Han sido
ocasionalmente gripales o con más de una mujer en el 12.7 % y
0.9 % respectivamente para el primer grupo y en el 0.7 % Y
0.0 % para el segundo. <p<OOO1)
EDAD DE COMIENZO DE LAS RELACIONES HETEROSEXUALES, -
La edad media en el mnomemto de la primera relación
heterocexual es de 15.32 ±1.7 aNos en el grupo estudio y de
1638 ± 1.1 en el grupo control. Esta diferencia es
estadisticainente significativa, (p<O0O1) -
En el grupo estudio se aprecia una clara correlación
positiva entre la edad de comienzo de la sexualidad y la edad
de comienzo de las relaciones heterosexuales, (p<O,OO1).
RELACIONES HOMOSEXUALES.
No encontramos diterencias significativas en las
relaciones homosexuales de los integrantes de nuestros grupos.
Aunque estas relaciones son más frecuentes en el grupo
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estudio, 2.1 %. también aparecen en el grupo control. 1.4 %.
La edad de comienzo en el primer grupo ea de 15.2 t 1.1
aNos y de 16.0 ±0.8 aflos en el segundo. La media de parejas
homosexuales referidas es de 4.2 ± 2.9 y 3,5 t 3.7
respectivamente, <p<O.OS) -
TIPO DE RELACION SEXUAL EN EL MOMENTO ACTUAL.
—
No encontrarnos diferencias significativas para las
relaciones honosexuales en el momento actual, Estas son
referidas por el 1.9 % de los integrantes del primer grupo y
por el 1.4 % de los del segundo.
Tampoco en las relaciones bisexuales y heterceexuales
encontramos diferencias significativas. Las primeras son las
predominantes en el 2.5 % del primer grupo y en el 0,7 % del
segundo. Las segundas alcanzan el 34.2 % en el primero y el
44,3 % en el segundo.
Por el contrario si aparecen diferencias significativas
en los siguientes casos:
— La ausencia de cualquier tipo de relación sexual y de
masturbación alcanza el 33 % del primer grupo frente a
únicamente aa % del segundo. <p<O.OOl) -
— La ausencia de relaciones sexuales con presencia de
masturbación aparece en el 7.7 % del grupo estudio, frente al
39.6 % del grupo control. <P<O-OOl>-
— La existencia de un patrón mixto de masturbacióm y
relaciones heterosexuales es el predominante en el 22.8 % del
primer grupo, y en el 12.7 % del segundo.
— Por último resaltar que los que no refieren ninguna




CONTACTOS SEXUALES CON PROSTITUTAS.
—
El 60.9 % del grupo estudio manifiesta haber mantenido
relaciones con prostitutas frente al 18,1 % del grupo control.
Para el primer grupo la edad en el primer contacto es de 15.25
±16 eflos y en el segundo de 16.2 ±0.9 aflos, <p<O.01)
Estos resultados alcanzan una significación de (p<0.OO1l -
En el grupo estudio encontramos una correlación entre la
edad y la relación con prostitutas. La edad media de los que
refieren estos contactos es de 19,7 ±1.4 aflos, algo superior
a los 1L4 ±1.1 afIce de los que no los refieren. <p<O.01) -
RELACIONES CON CHICAS.
El número de chicas con las que los integrantes del grupo
estudio han mantenido una relación continuada durante al menos
dos meses es superior al del grupo control. En el primer caso
la media es de 1.14 ±1.2 chicas mientras que en el segundo es
de 0.85 ±0.8 chIcas. (p<0O5).
Sin embargo, y en contra de lo esperado, no apreciamos
diferencies significativas entre este número y la edad en el
momento de realizar el estudio.
Por otra parte, hemos investigado el número de Parejas en
el grupo ADVP en relación a la positividad de los Ac anti —
VIII, encontrando los siguientes resultados. (Tabla 2 — 6) -
TABLA 2 — 6. XC. ANT! — VUh Y NQ DE PAREJAS
XCArIVIH
POSITIVOS 0,9 ± 1.1
NEGATIVOS 1,3 ±L3
Es decir, el número de parejas sexuales no parece haber
influido srl la posterior aparición de anticuerpos anti — VIII.
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PAREJA EN EL MOMENTO ACTUAL, —
La existencia de “novio’ o ‘pareja’ en la actualidad es
muy similar en los dos grupos. El 52.1 % del primero
manifiestan tener novia en el momento actual frente al 50,6 %
del segundo, (NS) -
En el caso de que la respuesta a la pregunta anterior
fuese afirmativa valoramos para dicha pareja el consumo
actual de alcohol. La media se sitúa en 30.68 ± 36.9 gr/
alcohol/ día para las parejas del grupo estudio. y en ia.iO ±
28.5 gr/alcohol/ día para las del grupo control. Esta
diferencia alcanza una significación de ($0001> -
En estos casos valorarnos también el consumo de drogas
ilegales obteniendo los siguientes resultados.
De los 128 casos con pareja en el grupo estudio.
consumen habitualmente alguna droga el 60 % frente a sólo el
7,6 % de los 113 casos con pareja del grupo control.
($0001) - Las drogas empleadas son las siguientes. (Tabla 2 —
6) -
TABLA 2 — 6, PAREJAS ADVP. DROGAS CONSUM! DAS
ES~IO
HACHíS 55,5 % 80.2 SG
COCAíNA 1.5 SG 0.0 SG
HEROíNA 1.5 SG 0.0 SG
PSICOFARM 1,5 SG 0.0 SG
VARIAS 20,0 SG 0,0 SG
TODAS 18.5 SG 19,7 SG
OTRAS 1.5 SG 0.0 SG
Esta diferente distribución alcanza una significaCión de
(p<O.OOl)
El tiempo medio transcurrido desde el primer contacto con
la droga hasta el momento del estudio es de 25.2 ±22.8 meses
para las parejas del grupo estudio y de 21.6 1 25.2 meses para




EDAD AL COMENZAR EL PRIMER TRABAJO,
—
— Refieren haber trabajado en alguna ocasión el 97 SG de
los integrantes del grupo estudio y el 83 SG de loe del grupo
control. (p<O.05) -
— La edad media al realizar el primer trabajo es de 14.7
± 2.2 aflos en el primer grupo y de 15.1 ± 1.9 aNos en el
segundo. (PC 0,05>.
CAMElOS DE tRABAJO,
Encontrarnos diferencias significativas en la estabilidad
en el puesto de trabajo. Así, la media de cambios de trabajos
es de 3.2 1 3,7 en el primer grupo y de 1.6 ± 2.7 en el
segundo, <p<0.O01>
Las causas de estos cambios son diferentes en cada grupo,
En el primero son más frecuentes por “finalización del
trabajo” 23 SG, iniciativa propIa” 18 SG y por “ambas causas’
31 SG. Le siguen el “despido” en el 18 SG y las “combinaciones
de más de una” en el 10 SG.
En el grupo control los motivos aducidos son los
siguientes: ‘finalización del trabajo’ 59 SG, por “iniciativa
propia” 18%, por “despido” 7 SG. y por ‘combinaciones de más de






El nivel laboral alcanzado es claramente superior en el
grupo control.
Los trabajos no cualificados son más frecuentes en el
grupo estudio. <80 SG). seguidos por los cualificados que
suponen el 15 SG. El nivel superior solo es alcanzado por el
0.7 SG.
En el grupo control refieren trabajos no cualificados el
52 SG. cualificados el 31 SG y de nivel superior el 2,1 SG.
<p<0.OOII -
SITUACION LABORAL ACTUAL
Tienen trabajo en el momento actual el 37.9 SG del grupo
estudio y el 57 SG del grupo control. Están parados y cobran el
subsidio de desempleo el 8.2 SG del primer grupo y el 2.7 SG
del segundo, No tienen trabajo y no cobran subsidio el 52,5 SG
del grupo estudio y el 14.8 SG del grupo control. Están
estudiando el 1.4 SG y el 25.5 SG respectivamente. La
significación alcanzada es elevada: (p<OOOS),
En los parados el consumo de heroína es
significativamente superior con una media de 363 ±318 mg/dia,
mientras que en los que trabajan es de 331 ± 267 mg/día,
(p<O.0S) -
SATISFACCION EN EL TRABAJO ACTUAL.
—
El grado de satisfacción con el trabajo realizado en el
momento actual es el siguiente (Tabla 2 — 7).
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TABLA 2 — 7. SATISFACCION CON EL TRABAJO
a’SCASO NING~O
2.3 SG 12,5 SG
23.4 SG 40.6 SG
30.8 SG 54.2 SG
26.5 SG 6.2 SG
Como podemos observar, las diferencias
alcanzando una significación de (p<O.OO1> -
La circunstancia de encontrarse en paro es
forsia diferente ea cada grupo, <Tabla 2 — E) -
s¿n notables
valorada de











El grupo estudio le otorga una importancia en general
menor que el grupo control, sobre todo al considerarla de
‘gran importancia”. Esta diferente Valoración alcanza una
signtftcaoidn de <p<0.OO1l, Nc encontramos, sin embargo.
relación alguna en el grupo ADVP entre la Importancia asignada
y la ,dad o eL consumo de heroína.
POSIMLJDAD DE >~3ORI>. ECONOI4ICA,
—
Las expectativas de mejoría económica a corto o medio











22.6 SG 42.0 SG 24.1 SG 8.5 SG 2.8 SG
7.4 SG 18,1 SG 32.9 SG 36.2 SG 5.4 t
Estas diferentes expectativas alcanzan una significación
estadística de <p<O.OOS).
Encontramos una relación significativa entre el consumo
de heroína y la valoración de las expectativas de mejoría
económica. Los consumos más elevados, (480 mg de media> • son
más frecuentes en los que consideran que las expectativas de
mejoría son escasas o nulas. (p< 001).
CONCEPTUACION DE LA SOCIEDAD.
—
La valoración que cada grupo realiza
actual es la siguiente. (Tabla 2 — 10).
de la sociedad
TABLA 2 — 10. CONCEPTUACION DE LA SOCIEDAD
QB~Q ~UJL~B Th~2 REGULAR ~fl~W ~B~NA
ESTUDIO 57,3 SG 24.9 SG 14,1 SG 3.8 SG
CONTROL 42.3 SG 18.1 SG 26.8 SG 11.4 SG
0.0 SG
1.3 SG
La significación alcanzada es de <$0,01> -
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ENTORNO Y ESTRUCTURA FAMILIAR.
—




el momento actual mantienen relación con la familia de
la practica totalidad de los integrantes de ambos
como podemos ver a continuación. (Tabla 2 — 11>.













- La gran mayoría de los integrantes de ambos grupos
conviven en la actualidad con sus padres, En el grupo estudio
el segundo lugar está ocupado por loe amigos y por las
instituelores en el grupo control. <Tabla 2 — 12).





















Estas diferencias alcanzan una significación de (p<O.OS) -
En la actualidad el padre vive en el 80.9 SG de los casos
del grupo estudio y en el 96 SG del grupo control. Han
fallecido en el 13.2 SG del primer grupo y en el 2.7 SG del
segundo. Se separaron en el 5.5 SG del primero y en el 1.3 SG
del segundo. <p<O.OOl) -
La situación actual de la madre es muy similar en los dos
grupos. Viven en el 968% y 99.3 SG respectivamente. Han
fallecido en el 2.3 SG y 0.5 SG y se han separado cm el 0.9 SG y
0,2 SG respectivamente, (No significativo).
INGRESOS ECONOMICOS FAMILIARES.
—
La media de ingresos por unidad familiar y mes es de
106.000 ± 78.000 ptas en el grupo estudio y de 154.000 ±
121.000 en el grupo control. Esta diferencia alcanza una
significación de <p<0.OOS) -
NUMERO DE HERMANOS.
La media de hermanos en el grupo estudio es de 3,8 ±2.3,
En el grupo control sólo alcanza los 2,5 ±1,5 hermanoS. Esta
diferencia es significativa estadisticamente. <$0005> -
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El nivel de estudioe paternos en el grupo estudio os el
siguientet
— l*ulo en el 19,2 SG.
— No han finalizado EGB o equivalente el 46.1 SG.
— finalizaron ESa o similar o Formación Profesional 12
el 6.8 SG.
— Alcanzan SUP o similar o Formación Profesional 22 el
6.4 SG.
— Son universitarios el 8.2 SG.
— No saben o no procede en el 13.3 SG.
2—6~XWO CONTROL.—
Loe resultados en el grupo control son los siguientes:
— Nulo en .1 12.8 SG
— No han finalizado EGB o equivalente el 59.7 SG
— Finalizaron EGE o similar o Formación Profesional 12
el 12.8 SG,
— Alcanzan SUP o similar o Formación Profesional 22 el
6.7 SG.
— Son universitarios eL 4,7 SG,
— No saben o no procede en el 3,4 SG.
Las diferencias entre ambos grupos alcanzan una
significación de (p<0OO1> -
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ESTUDIOS DE LA MADRE.
—
1—GRUPO ESTUDIO.—
El nivel de estudios maternos en el grupo estudio es el
Siguiente:
— Nulo en el 30.5 SG,
— No han finalizado ESE o equivalente el 46.8 SG,
porcentaje muy similar al de los padres,
— Finalizaron EGB o similar o Formación ProfesIonal de
12 el 5.5 SG.
— ¡-lan alcanzado BU? o Formación Profesional de 29 el 2.7
SG. porcentaje notablemente Inferior al do los padres.
— Son universitarias el 1.4 SG, porcentaje también
notablemente inferior.
— No saben o no procede en el 4.1 SG.
2—GRUPO CONTROL.—
Los resultados en el grupo control son los siguientes:
— Es nulo en el 20,8 SG, porcentaje notablemente inferior
al de las madres del grupo estudio,
— No han finalizado ESE o equivalente el 59.1 SG.
— Finalizaron EGB o similar o Formación Profesional 19
el 14.1 SG,
— Alcanzan BUP o similar o Formación Profesional 22 el
3.4 SG.
— Son universitarias el 2.0 SG.
— No saben o no procede en el 0.7 SG.




ESTUDIOS DE LOS RF~RMANOS,
—
1.—GRUPO ESTUDIO.—
Los resultados obtenidos en el grupo estudio son los
siguientes:
— No están a~ln en edad de estudiar el 3.2 SG,
— Es nulo en el 4.5 SG,
— No han fInalizado EGB el 26.8 SG.
— Finalizaron EGB o Fonnaclón Profesional
— Alcanzan SUP o Formación Profesional 29
— Son universitarios el 5.9 SG.
— No lo saben, o no procede en el 17,3 SG.
12 el 32.3 SG.
el 10.0 SG.
2— GRUPO CONTROL,—
Los resultados ea el grupo control son ¡os siguientes;
No est6n en edad de estudiar el 5.4 SG.
— E: nulo en el 0.7 SG. porcentaje significativamente
inferior al grupo estudio.
— No ban finalizado EGB el 28,9 SG.
— Finalizaron EGfl o Formación Profesional 12 el 28.9 SG.
— Alcanzan BUP o Formación Profesional 29 el 20.1 SG.
— Son univenitartos el 6.3 SG,
— No lo saben o no procede en el 0.7 SG, porcentaje muy
inferior al del primer grupo.
La significación estadística alcanzada es de <P<O.OS) -
SiUDIOS hE LOS MERI4>dfAS,
1—GRUPO ESTUDIO.—




— No están aún en edad de estudiar el 2.3 96.
— Es nulo en el 2.7 SG.
— No han finalizado ESE el 22.4 SG.
— Finalizaron 5GB o Formación Profesional
— Alcanzan BU? o Formación Profesional 2Q
— Son universitarias el 8.2 SG.
— No saben o no procedo en el 20.2 SG.
IQ el 28.3 t.
el 16,0 SG.
2,— GRUPO CONTROL.—
Los resultados en el grupo control son los siguientes:
— No están aún on edad de estudiar el 5.4 SG.
— Es nulo en el 0.7 SG.
— No han finalizado EGB el 8.1 SG. Porcentaje bastante
inferior al primer grupo.
— Finalizaron EGB o Formación Profesional 1Q el 28,9 SG,
— Alcanzan BU? o Formación Profesional 29 el 25.5 SG.
porcentaje netamente superior al grupo estudio.
— Son universitarias el 11.4 SG,
— No saben o no procede en el 20.1 SG.
La significación estadística alcanzada es de ($001),
NIVEL PROFESIONAL DE LOS INTEGRANTES DEL NIJCLEO FA}IILIAR. —
1,— GRUPO ESTUDIO
El nivel profesional del padre en el grupo estudio es el
Siguiente
— Los parados y jubilados suponen el 20 SG del total; 10.9
SG y 9,1 SG respectivamente.
— Trabajan como personal no cualificado el 31.9 96.




— La categoria profeeior~al superior solo es alcanzada por
el 1t6 96.
2.— OfiUPO cONTRoL.
En el grupo control los roeLa 1 tados obtenidos son los
nigu1oatea~
— Los parados y jubilados SUPonen el 16.1 %del totaL
t4 SG y 87 SG reepectivanente.
— Trabajan como personal no Cualificado el 32.9 SG.
— En trabajos cualificados se encuentra el 42.3 SG.
— La categoría profesional superior es alcanzada por el
6,2 SG,
La nlgnlficación estadística alcanzada es de <p<0.OOl) -
1,— OIWPO ESTUDIO
La c~tagorie, laboral alcanzada en este grupo es la
elgui ente:
— Estudian el 15.9 96.
— Loe parados represe ntan el 19 - 5 96 -
— trabajan como personal no cualtf loado el 30,0 SG.
— En trabajos cualificados se encuentra el 14.1 SG.
— La categoría profesional superior solo es alcanzada
en e) 2.7 SG.
2.— GRUPO CONTROL -
Loe resultados en este grupo son los siguientes:
— Están estudiando el 28.2 96. porcentaje cerceno al doble
del grupo en estudio,
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— Los parados representan el 7.4 SG, porcentaje muy
inferior al del grupo en estudio.
— Trabajan como personal no cualificado el 20.1 SG,
— En trabajos cualificados SC encuentra el 13.4 SG.
— La categoría profesional superior es alcanzada por el
1.3 SG.





La categoría laboral alcanzada en este grupo es la
siguiente
— No estudian ni trabajan por propia voluntad el 36.8 SG.
— Están estudiando el 17.3 SG, porcentaje discretamente
superior al de los varones-
— En paro se encuentra el 4.5 SG.
— Trabajan como personal no cualificado el 12.3 SG,
porcentaje notablemente InferiOr a los varones,
— En trabajos cualificados se encuentra el 5,9 SG.
— La categoría profesional superior solo es alcanzada
por el 2.3 SG,
2,— GRUPO CONTROL.
Los resultados en este grupo son los siguientes:
— No estudian ni trabajan por propia voluntad el 22.1 SG.
porcentaje notablemente inferior al primer grupo.
— Están estudiando el 41.6 SG , porcentaJe cercano al
doble del grupo estudio.
— Las paradas suponen el 1,3 SG del total.




— En trabajos cualificados se encuentra el 2.7 SG.
porcentaje claramente inferior al grupo estudio,
— La categoría profesional superior es alcanzada por el
2.7 SG.
Las diferencias entre ambos grupos alcanzan una
significación de (p<O.005) -
ANTECEDENTES FAMILIARES DE CONSUMO DE DROGAS
1.-ALCOHOL
um
Refieren problemas con el alcohol por parte del padre el
44.1 96 del grupo estudio y el 10,1 96 del grupo control, lo que
origina una clara significación, Cp<O.OO1) -
Encontrones un coneumo de heroína significativamente
superior en los que refieren problemas paternos con la bebida.
En estos la medie diaria de heroína alcanza los 386 ±313 mg.
mientras que en los que no refieren estos antecedentes es de
291 t 208 mg- Cp<OO1) -
El Porcentaje de madres con problemas con la bebida es
muy similar: 2.3 SG en el primer grupo y 1.7 SG en el segundo.
lo que no alcanza significación estadística.
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El 21.9 96 de los integrantes del grupo estudio y el 4 96
de los del grupo control manifiesta que alguno da loe hermanos
ha tenido problemas con el alcohol, (p<O.OOL) -
2.—OTRAS DROGAS
.
Más de las tres cuartas parteo de la población estudiada,
<78 SG>. no refiere antecedentes paternos de consumo de drogas,
Este porcentaje se eleva al 96 SG en el grupo control, lo que
está en el limite de la significación estadística.
Sin embargo, encontramos un consumo de heroína claramente
superior en los que refieren estos antecedentes: 537 t 476
mg/dia, mientras que en los que no los refieren es de 329 ±
259 mg/dia. ($0005) -
MADRE.—
La practica totalidad de los integrantes de ambos grupos
no refiere consumo materno de otras drogas. Este antecedente
aparece únicamente en el 2.396 del grupo estudio y en el 0.796
del grupo control. No significativo.
En este caso si aparecen importantes diferencias. En el
primer grupo manifiestan tener hermanos con problemas con las





Encontramos una importante diferencia en los antecedentes
de enfermedad peiqujátrica paterna. En el primer grupo alcanza
el 11.2 SG frente al 37 SG del segundo. (p<O.OO1) -
En este caso las diferencias son aún mayores. Manifiestan
antecedentes de enfermedad mental materna el 27.0 SG del grupo
estudio frente al 10,3 SG del grupo control, (p<0O01)
Al igual que con la madre. tambien en este caso aparecen
importantes diferencias, El 4.1 SG del grupo estudio tiene
algún hermano con enfermedad psiquiátrica. En el grupo control
este porcentaje es del 0.7 SG, (p<O,OO1> -
El resumen de los antecedentes psiquiátricos familiares
en cada grupo es el siguiente. <Tabla 2 — 13).














RELACIÓN CON LA FAMILIA
.
RELACION CON EL PADRE
La calidad de la relación padre — hijo en cada grupo es
la mostrada en la siguiente tabla. (Tabla 2 — 14k
TABLA 2 — 14. PF!LACION CON EL PADRE
GRUPO M3.rL.m¿~liA aUEHA BEZJL. MALA ~LnALA iLEBQC¡D~
ESTUDIO 7.3 SG
CONTROL 19.5 SG
15,9 SG 27.3 SG 18,6 SG 12.3 96 18,6 SG
62.1 SG 8.7 SG 2.7 96 0.7 SG 5.4 SG
(p<O.OOl)
Como podernos observar las diferencias son notorias. Cabe
destacar la relación calificada como “buena, que
veces superior en el grupo control.
En el grupo estudio la calidad de la relación
conforme aumenta el consumo de heroína, (p<OO1).
es cuatro
disminuye
RELACION CON LA MADRE
La relación madre — hijo para cada grupo es la mostrada
en la siguiente tabla. (Tabla 2 — 15)
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TABLA 2 — 15. RELACION CON LA MADRE
.
GRUPO MUXJY~li DU~1IL BmUL MALA K.JIALA LEE~Z~
ESTUDIO 22.7 SG 45.9 SG 17.3 SG 8.6 96 3.2 SG 2,3 96
CONTROL 32.9 SG 60.4 SG 4,7 SG 0.7 SG 0.0% 0.7SG
Al igual que en el caso del padre es de destacar la
notable diferencia sobre todo en las valoraciones de “muy
buena”, “buena” y “regular, (p<O.O01) -
La calidad en la relación con la madre no parece
correlacionarse con una significativa diferencia en el consuno
de heroína.
RELACION CON LOS HERMANOS
,
La relación entre los Integrantes del
hermanos se la siguiente. <Tabla 2 — 16).
estudio y sus
TABLA 2 — 15. RELACIÓN CON LOS HER14ANOS
GRUPO MLIUEA DIJERA B¡QUL MALL, LJQ.LA LEBflCEnZ
ESTUDIO 12,1 SG 42.3 SG 31,8 SG 8,2 SG 2.1 SG
CONTROL 22.8 SG 65,1 SG 10,1 96 1.1 SG 0.0 SG
3.2 SG
0.7 SG
Esta distribución es bastante similar a la recogida en la
relación con la madre y. como en ese caso, las diferencias
entre ambos grupos son muy significatiy~~, <p<O.O01) -
Tampoco en este caso henos encontrado relación





La distribución en relación a la legalidad o ilegalidad
de la primera droga consumida es la siguiente, (Tabla 2 — 17) -
















Tanto en el grupo estudio cono en el control la primera
droga consumida es la legal. Le sigue en el primer grupo el
inicio con droga Ilegal y con ambas a la vez. En el grupo
control la distribución sigue también este mismo orden,
(p<OOOS) -
DROCA LEGAL INICIAL
La distribución según la primera droga legal empleada es
la siguiente. <Tabla 2 — 18).

















Aunque la distribución es bastante similar llana la
atención que más de un 5 96 de los integrantes del grupo
estudio comenzaran el consuno de drogas con algún tipo de
f ármaco,
La significación alcanzada es de (p<0OO5) -
DROGA ILEGAL INICIAL
La distribución porcentual según la primera
consumida es la siguiente. <Tabla 2 — 19>.
droga ilegal



















Como podemos observar la primera droga ilegal consumida
en ambos grupos es el hachís. La importancia de cualquier otra
droga es totalmente secundaria.
Las diferencias entre ambos grupos alcanzan una
significación de Cp<O.OO5)
VíA DE ADNIN¡S’TflAC!ON DE LA PRIMERA DROGA ILEGAL
Como cabe esperar, la via de administración de la primera




95.9 SG. La vía oral supone el 2,3 SG y la intravenosa el 1,8 96.
En el grupo control la via inhalatoria es la de comienzo
en el 98,7 SG de los casos y la vía oral en el 1.3 SG restante,
(p<O.O01) -
MOTIVOS PARA EL INICIO COM LAS DROGAS ILEGALES
Los motivos recogidos en cada grupo para iniciar el
consumo de drogas Ilegales son los siguientes. (Tabla 2 —
20) -
TABLA 2 — 20. MOTIVOS AL INICIAR EL CONSUMO DE DROGAS
.
MOTIVOS ES~lO CÓ~OL
CURIOSIDAD 23.6 SG 27,5 96
PLACER 8.2 SG 4.7 SG
IMITACION 23.6 SG 4.7 SG
MARGINACION 1,4 96 0.0 96
MOT, PERSONALES 7.3 ~ 1.3 96
CURIOSIDAD +
PLACER 34.1 SG 14,8 96
OTRAS 1.8 SG 0.0 96
NO PROCEDE 0.0 SG 47,0 96
El motivo referido con mayor frecuencia en el grupo
estudio es doble: curiosidad y bosqueda del placer. En el
grupo control el más frecuente es la curiosidad de forma
aislada.
Llama la atención el hecho de que más de la mitad de los
integrantes del grupo control haya tenido contacto con drogas
ilegales,




INFLUENCIAS EXTERNAS PARA CONSUMIR DROGAS ILEGALES
La procedencia de las influencias recibidas tendentes a
iniciar el consumo de drogas ilegales se refleja en la
siguiente tabla: (2 — 21)
TABLA 2 — 21. INFLUENCIAS PARA EL CONSUMO DE DROGAS
QmmQ
INFLUENCIA DE ES~IO
HERMANOS 5.0 96 0.0 SG
»IEIEtfTE 75.9 SG 40,9 96
LíDER GRUPO 2.? 96 0.096
OTROS 5.0 96 0.7 SG
NADIE 11.4 SG 58.4 96
Como vemos, tanto en el grupo estudio como en el grupo
control la presión encontrada con mayor frecuencia para
consumir drogas ilega]es es la que proviene del ‘ambiente”,
considerado éste en su acepción mas general. Sin embargo la
ausencia de estas presiones alcanza en ambos grupos el segundo
lugar.






El 100 SG de los integrantes del grupo estudio ha fumado
tabaco frente a solo el 65.8 SG del grupo control. Esta
diferencia alcanza una significación de <p<0.OOi).
EDAD AL COMENZAR A FUMAR
La edad media al comenzar a fumar es de 11.3
en los integrantes del grupo estudio. En el grupo
bastante superior: 14.6 aflos ±2.1, <$0001) -
La distribución por grupos de edad es la





















CONSUMO ACTUAL DE CIGARRILLOS
La media diaria de cigarrillos consumidos es
10,7 para el grupo estudio y de 8.9 ±8.2 cigarri





La distribución según el número de cigarrillos consumidos
es la siguiente. ITabia 2 — 23).















MARCA DE TABACO PREFERIDA
La distribución según la marca de tabaco preterida es la
Siguiente. (Tabla 2 — 24>,





















Las preferencias por el tabaco rubio son muy claras en
ambos grupos, aunque superiores, más del doble, en el grupo




En el grupo estudio la edad media es diferente según el
tipo de tabaco preferido. En los consumidores de cigarrillos
rubios la edad media es de 18.3 ±1.1 aflos, mientras que en
los que prefieren cigarrillos negros se sitúa en los 20.4 *
1.9 aflos, <p<0.OOl) - En el grupo control no encontramos estas
diferencias en relación al tipo de tabaco preferido.
ANTECEDENTES DE CONSUMO
En la siguiente tabla, ( 2 — 25> - reflejamos la
frecuencia de consuno de alcohol en cada grupo:

















Cabe destacar el elevado consumo diario, superior al 50 96
tanto en el grupo estudio como en el grupo control. El consumo
de alcohol al menos una vez a la semana es el segundo más
frecuente en ambos casos, 17 96 y 33 96 respectIvamente.
Estas diferencias alcanzan una significación de
(p<O.OOS) -
En el grupo estudio encontramos unas edades
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progresivamente superiores a medida que aumenta el consumo de
alcohoL como podemos observar seguidamente, (Tabla 2 — 261.








EDAD AL INICIAR EL CONSUMO
La edad media al comenzar el consumo de alcohol es do
13.1. t 2.0 attos en el grupo estudio y de 15.2 ± 1,6 aflos en el
qrupo control, <p<Q.OO1>
La distribución por grupos de edad es la siguiente. (Tabla
2 — 27) -.




















Resaltamos que a los 16 aflos el 87 96 del grupo ADVP ya ha
consumido alcohol frente al 69 96 del grupo control.
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CONSUNO ACTUAL DE ALCOHOL
En el momento actual la media diaria de consumo de
alcohol es de 61,68 ±45.82 gramos! día en el grupo estudio y
de 24.81 ± 25.90 gramos! dia en el grupo control, (p<O,O01).
La distribución en relación a la cantidad diaria
consumida es la siguiente. (Tabla 2 — 28> -



























podemos apreciar la distribución es claramente
y notablemente superior en el primer grupo.
TIPO DE BEBIDA CONSUMIDA
Hemos desglosado el consumo actual de alcohol según el
tipo de bebida consumida agrupándolo en tres apartados:
cerveza, vino y destilados. Los resultados en gramos diarios
de alcohol son los siguientes. <Tabla 2 — 29),
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Estas diferencias alcanzan una significación de
($0001> -
No hemos encontrado ninguna relación entre la edad o el
tiempo de consumo y la preferencia por un determinado tipo de
bebida.
CONSUMO DE INEALANTES
Han consumido inhalantes en alguna ocasión el 3.0 96 de
los integrantes del grupo control y el 7.2 SG de los del grupo
estudio, (p<0O1) - No hemos encontrado ningún caso de consumo
habitual en el primer grupo y sólo en el 0.8 SG del segundo.
Ninguno de los integrantes del grupo control ha consumido
inhalantes en los últimos treinta días. El porcentaje de
consumidores en el grupo estudio es también muy bajo: el








Los antecedentes de consumo de hachís en cada grupo se
recogen en la siguiente tabla. <Tabla 2 — 30>
TABLA 2 — 30. ANTECEDENTES DE CONSUMO DE HACHI 5
GRUPO
TIPO CONSUMO
NO CONSUMO 0.0 SG 36.2 96
SOLO UNAS VECES 1,0 96 33.6 96
OCASIONAL 5,7 SG 24.8 96
1—2 SEMANA 9.3 SG 2.0 96
1 — 2 AL DíA 15.2 SG 2,3 96
+ DE 2 AL DíA 68.0 96 1.0 96
Esta diferente distribución alcanza una significación de
<p<O.OO1) . Cabe destacar que cerca de un 70 96 de los
integrantes del grupo estudio consume habitualmente más de dos
dosis diarias,
EDAD AL INICIAR EL CONSUMO
La edad media en el grupo estudio al iniciar el consumo
de hachís es de 13.1 ±2,2 aflos. En el grupo control se sitúa
en los 15,7 ±1.6 años. <pCO.OOl) -
La distribución por grupos de edad es la siguiente.
(Tabla 2 — 31) -
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Como podemos ver el principal estrato de edad al Inicio
del consuno en el grupo estudio es el de 15 — 16 aflos seguido.
muy de cerca, por el intervalo de los 13 — 14, Sin embargo, en
el segundo grupo el que registra una mayor frecuencia es, con
gran diferencia, el de los 17 — 18 años. A continuación, y ya
a distancia, el de los 15 — 16 años. La significación
alcanzada es elevada, (pCOOO1).
CONSUMO ACTUAL DE HACHíS
En el momento actual la inedia diaria de consumo de hachís
en el grupo estudio es de 5,77 ±5.23 dosis. En el grupo
control se sitúa en 0.23 t 0.67 dosis diarias, (p<0,001).
La distribución en relación al consumo diario es la
siguiente. (Tabla 2 — 32) -
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CONSUMO 1O.TIJAT. DE MACHIS.
Quizás el dato más significativo sea que el 16,3 96 del
grupo control consume en la actualidad una media diaria igual
o superior a una dosis, Esta diferente distribución alcanza

















Los antecedentes de consumo de cocaína en cada grupo son
los recogidos a continuación. (Tabla 2 — 33),


















Como podemos observar, en el grupo estudio, el consumo de
cocaína es en alguna de sus fonnas muy frecuente. Sin embargo
en el grupo control el contacto con la misma sólo se ha
producido en el 18.7 96. en su mayoría como dosis única de
prueba,
Estas diferencias alcanzan una significación de
(p<0,O01) -
EDAD AL INICIAR EL CONSUMO DE COCAíNA
.
La edad media al iniciar el consumo de cocaína es de 17.0
* 1.3 años en el grupo estudio y de 17.1 ±1.3 años en el
grupo control. El número medio de meses transcurridos desde el
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inicio del consumo es de 23.48 ±16.15 en el grupo estudio y
de 19,0 ±17.0 en el grupo control, <PCO.OO’)
La distribución por meses de consumo es la siguiente.
(Tabla 2 — 34) -
















En el primer grupo llama la atención el alto porcentaje
con un tiempo de consuno superior a los 12 meses. En el grupo
control cerca del 60 SG ha consumido cocaína por primera vez en
el último año. <p<O,OOl) -
CONSUMO ACTUAL DE COCAíNA
El consumo de cocaína en el último mes es nulo en el
grupo control. En el grupo estudio 79 pacienteS, (32 SG), han
consumido cocaína, con una media de 253.4 t 350.9 mg diarios.
La distribución en base a las cantidades consumidas es la
siguiente. <Tabla 2 — 35>.
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VíA DE ADMINISTRACION DE LA COCAíNA
La via de administración de la cocaína en el 100 96 de
los integrantes del grupo control es la nasal. Esta via supone
el 26.4 SG en el grupo estudio, donde la más frecuente es la
intravenosa que alcanza el 45.0 96. El empleo de ambas vías
supone el 25.9 SG.




Los antecedentes de consumo de peicofárnacos en cada




TABLA 2 — 36, ANTECEDENTES DE CONSUMO DE PSICOFARMACOS
~UEQ
PSICOFA~COS ES~IO
NO CONSUMO 0.0 96 80,4 SG
ANFETA14INAS 2.3% 3.4%
BENZODIAZEPINAS 17,7 SG 7.1 96
AMBAS 78.6 SG 9.1 SG
OTROS
(BARBITIJRICOS
ETC.) 1.496 0.0 SG
Observamos como la totalidad del grupo estudio ha
consumido algún tipo de psicofármacos. Los empleados con mayor
frecuencia son las benzodiácepinas y las ant etarninas~ mientras
que las benzodiacepinas de forma aislada ocupan el segundo
lugar. En el grupo control el 18.6 96 ha consumido al9uno de
los psicofármacos considerados, y al igual que en el primer
grupo, el más frecuente es también el consumo conjunto de
benzodiacepinas y anfetaminas.
Las diferencias en esta distribución alcanzan una
significación de <$0001> -
EDAD AL INICIO DEL CONSUMO
La edad media al inicio del consumo de psicofárnlacos es
de 15.9 ± 2.1 años en el grupo estudio y de 16.4 ±1.4 en el
grupo control. La media en meses desde el primer contacto es
de 37,6 ±26,3 en el grupo estudio y de 27.0 ± 178 en el
grupo control, <p<O O01) -
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CONSUMO ACTUAL DE PSICOFARNACOS
El consumo de psicofármacos en el último mes es el
reflejado en la siguiente tabla (Tabla 2 — 37).
lABIA 2 — 37- COI4SUI4O ACTUAL DE PSICOFARMACOS
~RUEQ
E~IO CO~OL
NO CONSUMO 20.0 96 95.3 96
»1FETAI4INAS 60 96 0.6 96
BEHZODIAZEFIHAS 67.7 96 4.1 96
ASmAS 6.396 0.0 SG
OTROS
(BAREIT’JRICOS
ETC.) 0.0 96 0.0 96
Para el grupo estudio los f¿rmacos más consumidos en el
tultiino mes son las henzodiacepimas, seguidas a gran distancia.
por las anfetaxninas y el uso conjunto de ambas. En el segundo
grupo son tambidn las benzod,iacepinas las más consumidas, con
un consumo de anfetaminas muy balo y un consumo conjunto nulo.




Refieren haber consumido LSD el 47.2 96 de los integrantes
del grupo estudio y el 8.1 SG de los del grupo control,
(p<O0l) -
EDAD AL INICIO DEL CONSUMO
La edad media al Inicio del consumo de LSD en el grupo
estudio es de 16.4 ±1.7 años y de 16,6 ±1.4 años en el grupo
control. La media en meses desde el primer contacto es de 30.9
* 20.7 en el primer grupo y de 26.6 t 17,0 en el segundo,
(p<O.OOl) -
CONSUMO ACTUAL DE LSD
.
El consumo de LSfl en el último mes alcanza el 10.2 SG de
nuestros adictos y el 1.3 SG de los integrantes del grupo
control, <$0001) - Este consumo es más frecuente (60 96), en
los adictos que consumen cantidades de heroína inferiores a
los 250 ng/día, Sin embargo, no hemos encontrado ninguna










de consumo de otras
























5.1 SG 2.6 96
Cabe destacar la total ausencia de consumo de ‘crack” y
la relativamente elevada proporción de drogas de las que no Se
aportó suficiente información para poder ser identificadas.
(p<0.05)
CONSUMO ACTUAL DE OTRAS DROGAS
Los antecedentes de consumo de otras drogas en el último




TABLA 2 — 39. CONSUMO ACTUAL DE OTRAS DROGAS
OTRAS DROGAS ES~IO
NO CONSUMO 94.2 96 98,3 96
ESTRAMONIO O
BELERO 0.4 SG 0.0 96
CRACI< 0.0 96 0.096
OTRAS 1.2 SG 0.0 96
OTRAS NO
IDENTIFICABLES 4.1 96 1,3 96
También en este caso destaca> además del escaso consumo
en ambos grupos, el 5 SG de drogas que no pudieron ser





El consuno intravenoso de heroína define, como sabemos,
al grupo en estudio y su ausencia al grupo control.
Sólo 3 de los integrantes del grupo control. (1.2 SG),
manifiestan haber consumido heroína en una única ocasión y Sin
emplear la vta Intravenosa,
r(OTI VOS PARA INICIAR EL CONSUMO
Los motivos referidos para iniciar el consumo de heroína
son los siguientes. <Tabla 2 —40).









PROEL, PERSONALES 0.4 SG
OTRAS 6.0 96
Como podemos ver el principal motivo aducido para iniciar
el consumo de heroína es doble, curiosidad e imitación.
Literalmente, para saber que era” y “porque otros lo hacían.
El resto de motivaciomes tienen un carácter secundario,
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EDAD AL INICIAR EL CONSUMO
La edad media al iniciar ol consumo de heroína es de 16.9
* 1,2 años en el grupo estudio y de 18.1 ±0,8 años en el
grupo control, El tiempo medio desde la primera administración
de heroína en el grupo estudio es dc 24,6 t 14.5 meses, con un
mínimo de 4 y un máximo de 88. En el grupo control la media
de los tres únicos casos es de 7,6 ± 10.6 meses.
En nuestros adictos, la distribución por meses de consumo
es la siguiente. (Tabla 2 — 41)
TABLA 2 — 41. MESES DE CONSUMO DE HEROíNA
MESES DE CONSUMO GRUPO ESTUDIO
12 17.7 SG
12—24 41.8 SG
24 — 36 23.2 96
36—48 8.696
>48 8.696
Encontramos una relación significativa entre el tiempo de
consumo de heroína y la dosis media administrada, aumentando
ésta al aumentar los meses de consumo, ($0005),
DOSIS INICIAL DE HEROíNA
Un 81 96 de nuestros adictos refiere como dosis inicial el
contenido de una papelina, (teórico SO mg> , mientras que al
resto ha comenzado con media papelina. (25 mg) -
En el grupo control, dos casos consumieron una papelina,
mientras que el tercero desconocía la cantidad empleada.
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VEA INICIAL DE ADMINISTRACION
El 64.8 SG de nuestros adictos comenzó el Consumo de
heroína directamente por vía intravenosa. El 32.4 SG
irihalándola y fumada en el 2.8 96, En el grupo control el 100 96
emplearon la inhalación. (p<O.Oc1).
No hemos encontrado relación alguna entre la vía de
inicio y la cantidad da heroína consumida ea la actualidad.
CONSUNO ACTUAL DE HEROíNA
.
La cantidad diaria media de heroína consumida en el
último mes es de 332 mg con una desviación típica de 267 mg.
La distribución segOn cantidades consumidas es la
elaulente. (Tabla 2 — 42) -













Como podemos observar, más del 40 96 de nuestros adictos
consume diariaioemte cantidades comprendidas entre los 125 Y
los 250 miligramos, mientras que los intervalos
correspondientes a los 250 — 500 mg y 500 — 750 mg agrupan el
33 96.
Encontramos una correlación positiva entre el número de
meses transcurridos desde la primera administración y la




La mayoría de nuestros adictos (61.8 SG), se adroinistra la
dosis diaria de heroína en más de dos inyecciones “picos”, Un
36.7 96 en dos y un 1.3 96 en una única administración.
NUMERO DE PROVEEDORES DE HEROíNA
El número medio de proveedores de heroína es de 4.2 ±
4-4-
Apreciamos una correlación significativa entre el número
de proveedores y el tiempo de consumo. Al aumentar éste
disminuye el número de proveedores. Para los adictos con un
tiempo de consumo de heroína inferior a los 24 meses el número
medio de proveedores es de 4.43 ±4.82, dIsminuyendo a 3.88 ±
3.69 para tiempos de consumo superiores. (p<OOOS) -
DISOLVENTE HABITUAL DE LA HEROíNA
El disolvente de la heroína más empleado es la mezcla de
agua de grifo y limón referida en el 61,4 SG. Le sigue el agua
de grifo en el 38.7 SG. El agua destilada sólo es usada
habitualmente por el 0.9 SG.
La cantidad media de agua utilizada por dosis es de 0.259
* 0.117 cm3 y la de limón de 0.127 ±0.113 cm3.El uso del agua destilada es significativamente más
frecuente en los adictos con un tiempo de consumo de heroína
inferior a los 12 meses, (p< 0.001).
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EMPLEO OCASIONAL DE OTROS DISOLVENTES
El empleo ocasional de otros disolventes es referido por
el 65 96 de los estudiados. Los más frecuentes son: el agua de
cualquier origen < lavabos, etc), en el 11.7 SG. las bebidas
envasadas (refrescos), en el 8.1 SG y en último lugar una
miscelánea de la que cabe destacar el empleo de la sali’ia Y de
las bebidas alcohólicas en el 2.3 96.
TECHICA DE APLICACION
La técnica de aspirar sangre y bombearía posteriormente
es referida por la mayoría de nuestros pacientes, 82.9 96.
Esta fox-ma de administración es significativamente más
frecuente al aumentar el tiempo de consumo, como podemos ver
se~uidaente. ttabla 2 — 43) -
¡A2LI. 2 — 43. BOMBEO Y TIEMPO tE CONSUMO DE HEFOINA
MESES DE CONSUMO
NO 16.6 ± 8.6
Si 25,4 ±14.4
(PC 0.01).
FILT1U.nO DH LA ~ROINA
El 43.2 96 de nuestros adictos filtra habitualmente la
heroína antes de su administración. De estos, el 4 96 emplea
algún tipo de tejido: <paflualo. etc> o algodón, El 96 96
restante emplea habitualmente el filtro de los cigarrillos.
Este hábito aparece con mayor frecuencia en los adictos




El filtrar la heroína se asocia también a los bajos
consumos de heroína, inferiores a la media. Así, el 50.3 96 de
los casos que consumen menos de 250 mg/día refieren esta
costumbre, frente al 22 SG de los que consumen cantidades
superiores. <p<0Ol).
FORlIA DE ADMINISTRACION DE LA HEROíNA
El 26.4 SG de nuestros adictos manifiesta administrarse la
heroína preferentemente estando solo. Un 28.2 SG prefiere la
compañía de algún amigo y no refieren preferencia alguna el
45.5 SG.
No hemos encontrado ninguna relación entre la preferencia
de administración y la dosis administrada pero si con el
tiempo de consumo de heroína. La administración en compañía de
otras personas es más frecuente cuando este tiempo es corto,
Posteriormente la forma preferida es la mixta, y finalmente.
con tiempos de consumo superiores a los 24 meses, la
individual como podemos ver seguidamente. <Tabla 2 — 44)
TABLA 2 — 44, FORMA DE ADMINISTRACTON DE LA HEROíNA
.
ADMINISTRACION MESES DE CONSUMO DE HEROíNA
CON OTROS ADiCTOS 18.9 ±11.7
MIXTA 26.1 ± 15.2
INDIVIDUAL 26,8 t 14.4
($0001) -
EMPLEO DE LA MISMA JERINGUILLA
El 80.9 SG de nuestros adictos refiere guardar la
jeringuilla después de su uso. El 12.7 96 sólo esporádicamente
y el 6,4 96 no la guarda nunca,
El número medio de dosis administradas con la mIsma
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jeringuilla es de 3.8 ±3.0.
El uso repetido de la misma jeringuilla es más frecuente
al aumentar el tiempo de consumo de heroína, como podemos ver
a continuación, (Tabla 2 — 45) -
TABLA 2 — 45. EMPLEO DE LA MISMA JERINGUILLA
.









El modelo de jeringuilla con aguja independiente es el
preferido por el 69.6 SG. Le sigue el uso indistinto de la
jeringuilla de aguja fija <modelo americano) y de aguja móvil
en el 17.7 96. Por último el modelo de aguja fija es el
preferidQ por el 12,7 SG restante.
La preferencia por este último modelo es
significativan~e~t0 mayor en las primeras etapas del consumo.
posteriormente esta preferencia va cambiando a las
jeringuillas de aguja independiente, cono reflejamos a
continuación. <Tabla 2 — 46) -
TABLA 2 — 46. TIPO DE JERINGUILLA
TIPO JERINGUILLA MESES nE CONSUMO DE HEROíNA
AflAS
MODELO AGUJA FIJA







USO COMPARTIDO DE JERINGUILLAS
Emplean de una forma habitual jeringuillas y agujas de
otros ADVP el 63.1 SG de los estudiados, ocasionalmente el
25 SG y no lo hacen nunca el 11.6 96,
Por otro lado, sí 76.3 96 de nuestros adictos presta
frecuentemente la jeringuilla propia, un 16.4 SG sólo en
algunas ocasiones y el 7,3 96 restante mo las cede nunca,
La presencia de este hábito se relaclona también con el
mayor o menor tiempo de consumo de heroína, Los que no la
prestan presentan frecuentemente un menor tiempo de consumo de
heroína, <Tabla 2 — 47) -
TABLA 2 — 47. USO COMPARTIDO DE JERINGUILLAS
P&~IALQEL ~ESES DE CONSUMO DE HEROíNA
NUI4CA 17.6 ± 11.1
OCASIONAL 22.4 ± 10.7
FRECUENTE 25,8 ± 15,3
($001) -
FARMACOS DE SUSTITUCION DE LA HEROíNA
Los fármacos de elección en caso do no disponer de
heroína son los recogidos en la Tabla 2 — 46.
Es de destacar la elevada preferencia por las
benzodiacepinas, más concretamemte por el flunitrazepan en
casi las tres cuartas partes de los estudiados.
La via preferida para la administración de estos fármacos
es la oral en el 64.1 96, seguida por la intravenosa en el
24.1 SG.
Apreciamos un cambio en el fármaco de elección a medida
que aumenta el tiempo de consumo de heroína, como reflejamos
en la Tabla 2 — 49,
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TABLA 2 — 49. FAPMACO D~ ELECCION Y TIEMPO DE CONSUMO
F.&E&IAQQ MESES DE CONSUMO DE HEROíNA
NINGUNO 17,0 ±10.3
ANFETAMZNAS 21.6 ± 13.3
BENZODIACEPIW.S 23,2 ± 14.4
OPIACEOS SINTETICOS 30,3 t 17.7
(p< 0.005).
GASTO DIARIO EN DROGAS LEGALES
.
En los últimos treinta días nuestros adictos han gastado
diariamente tina media de 63<) ± 500 pesetas en la adquisición
de drogas legales,
En el grupo control esta medie se sitúa en 282 t 250




GASTO DIARIO EN DROGAS ILEGALES
.
En el último mes la media diaria empleada por nuestros
adictos en la adquisición de drogas ilegales es de 8299 ± 7836
ptas.
En el grupo control asciende únicamente a 26.3 ± 105
ptas, La significación estadística es, lógicamente, muy
elevada, <p<O 001) -
EL ADVP COMO NUCLEO DE DIFUSION DE LAS DROGAS
El ADVP puede actuar como foco de difusión del consumo de
drogas. En el presente estudio cada uno de ellos ha facilitado
drogas a otras personas con una frecuencia que oscila entre O
Y 300, con una media de 18.4 ±31.6 personas.
La distribución según el número de personas a las que han
facilitado alguna droga es la siguiente, <Tabla 2 — SiL
TABLA 2 — 51. DIFLJSION DEL CONSUMO DE DROGAS POR EL ADVP
~RODE F~CUENCIA
0 4.1%






El resultado obtenido del uso compartido de las cuchillas
de afeitar y cepillo de dientes es el siguiente, Tablas <2 —
52) Y <2 — 53) -









































CONOCIMiENTO DE LOS PELIGROS DEL CONSUMO DE DROGAS
,
El conocimiento, anterior al consumo, de los peligros
derivados del coneuino de drogas, es el siguiente, (Tabla 2 —
54) -




ALTO 60.5 SG 64.4 SG
MEDIO 15.0 96 30.2 96
BAJO 20.5 96 4.7 96
NO CONTESTA 4.1 SG 0.7 SG
En ambos grupos destaca la alta proporción que refiere un
elevado conocimiento de los peligros derivados del consumo de
las drogas.
En el grupo estudio, si la respuesta a esta pregunta fue
“medio” o “bajo” interrogamos si un mayor conocimiento de las
consecuencias derivadas hubiera sido beneficioso. Las
respuestas sólo han sido afirmativas en el 22.3 96. Un 45.5 96






1.— ANTECEDENTES POLICIALES PREVIOS AL CONSUMO DE DROGAS
En el grupo control no se ha registrado ningún caso de
antecedentes policiales previos al consumo de drogas. En el
grupo estudio estos antecedentes alcanzan el 9.1 SG, <p<O.O01) -
Su presencia es más frecuente en el subgrupo de menor
edad: media 19,1 aftas, frente a los 19,7 anos del subgrupo que
no los posee. (p<O.O1) -
2.— ANTECEDENTES POLICIALES
Del anterior 9,1 96 del grupo estudio pasamos a un 76.4 SG
que refiere antecedentes policiales después de iniciar el
consuno de drogas. En el grupo control la presencia de estos
antecedentes policiales afecta únicamente al 2.2 SG, <p<0.OO1) -
En este caso no encontramos relación entre estos
antecedentes y la edad de los pacientes. Sin embargo, si
apreciamos una correlación que aunque baja, (+ 0.5184), es
estadfsticamente significativa, entre los antecedentes
policiales y la realización de autolesiones, (p<O.005) -
La cantidad de heroína consumida parece también estar en
relación con estos antecedentes al ser más frecuentes en los
pacientes con un consumo superior a los 250 mg/dia> (p<O.O1) -
Esta relación es aún más evidente en los casos con consumo
superior a los 500 ‘ng diarios, ($0005) -
2.— ANTECEDENTES JUDICIALES
Los antecedentes judiciales son referidos por el 53.6 96




aparecen tan solo en el 1,5 96. (p<O.OOl) - En el primer grupo
parecen estar en relación con la edad, aumentando
paralelamente a ésta, (p<O.OO5>.
No hemos encontrado ingresos en prisión en el grupo
control, apareciendo estos en el 34.6 SG del grupo estudio.
(pODOOl) - El número medio de ingresos en nuestros adictos es
de 1.5 * 2.2,
Como era de esperar, encontramos una fuerte correlación
(+ 0,8110), entre el número de ingresos en prisión y los
antecedentes policiales. <p< 0.001). El número de ingresos en
prisión se correlaciona también con la cantidad de herolna
consumida. Son más frecuentes, 1,9. en el subgrupo que
consume más de 250 mg diarios, frente a los 1.3 de media, de
loe que consumen menos de esta cantidad, (p<O.01) -
El número de autolesiones también aumenta paralelamente
al aumentar el número de ingresos. La media en los casos, que
no refieren ingresos es de 0.5 autolesiones, elevándose a 2.4
en los que han ingresado dos o más veces. (p<O.OOl) -
CREENCIA RELIGIOSA
.
Las creencias religiosas de cada grupo se reflejan en la
siguiente tabla. (2 — 55).
TABLA 2 — 55. CREENCIA RELIGIOSA
~m~Q
CREENCIA a
ATEO 7.8 SG 1,3 SG
NINGUNA 42.0 SG 17.4 96
CATOLICO
NO PRACTICAI{TE 41.1 SG 59.7 96
CATOLI CO
PRACTICANTE 2,7 SG 21,5 SG
NO CONTESTAN 6.4 SG 0.0 SG
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En el grupo estudio cabe destacar la elevada proporción,
42 SG, con ausencia de cualquier creencia. Por el contrario, en
el grupo control, esta proporción desciende al 17.4 96; Estas
diferencias alcanzan una significación de <$6.001)
Respecto a la relación consumo de drogas — amistades, el
65,5 SG de nuestros adictos cree que el consumo de drogas le ha
hecho perder amigos, el 23.2 96 que no le ha afectado y el
11.4 96 que, tiene más amigos en la actualidad.
Por otro lado, el 71.1 96 del grupo control cree pensar
como la mayoría de los jóvenes de su edad, mientras que en el
grupo estudio esta proporción se reduce justamente a la mitad.
35.8 96, Cp<0.0Oi) -
Mientras que en el grupo control no encontramos
diferencias de forma de pensar en relacl6n a la edad, estas si
aparecen en el grupo estudio donde los más jóvenes piensan de
forma muy similar, perdiéndose esta similitud a medida que
auntenta la edad, <p<O.O1) -
Las personas, amigos o familiares, en las que confían los
integrantes de cada grupo son tambiÉn diferentes, como podemos
ver seguidamente. (Tabla 2 — 56).
TABLA 2 — ~. PERSONA DE MAYOR CONFIANZA
.
E~IO
NADIE 39.1 96 14.1 SG
PADRE 2.3 96 12,1 SG
MADRE 14.1 96 26.2 96
HERMAnOS 6.8 96 4.7 SG
MUGaS 18.6 96 26.8 SG




Los padres son las personas de confianza en el 16.4 96 del
grupo estudio con una gran diferencia a favor de la madre,
14.1 96. Esa misma diferencia aparece también en el segundo
grupo, aunque en menor proporcIón, 26.2 96 y 12,1 SG
respectivamente -
Sin embargo, lo más llamativo en el primer grupo es la
alta proporción, cerca del 40 96. que no confía en nadie, sobre
todo al compararlo con el segundo donde solo alcanza el 12 96.
Estas diferencias alcanzan una significación de
<p<O.OOl)
Si estudiamos la relación: persona de confianza — edad
encontramos que los más jóvenes del grupo estudio confía en
alguno de los integrantes del núcleo familiar, mientras que
los de mayor edad no confían en nadie, <p<O.OI). Sin embargo
esta circunstancia no se aprecia en el grupo de control. CpC
0.00.1) -
AFICIONES
La práctica de algún tipo de afición o “hobby”: deporte,
música, etc, se recoge en la siguiente tabla, ( 2 — 57),
TABLA 2 — 57. PRACTICA DE AFICIONES
GRUPO
PRACTICA ES~iO C0~OL
MUCHO 4.1 96 57.7 SG
REGULAR 21,8 SG 25.5 SG
MUY POCO 32.1 SG 12.8 96
NADA 41.9 SG 4.0 96
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Como podemos observar, la distribución está invertida de
uno a otro grupo, Lo más frecuente en el grupo estudio es no
practicar nada las aficiomes. <42 96) mientras que en el grupo
control ea precisamente la contraria, es decir, practicarlas,
(56 SG), (p<O.OM>.
El grado de reaLización de las aficiones disminuye
paralelamente al aumento en el consumo de heroína, (p<O.Ol>
FBOYEC’TOS PARA EL FUTURO -
El 73.7 96 del grupo estudio manifiesta no tener ningún
proyecto para al futuro. En el grupo control este porcentaje
disminuye a la tercera parte. (24.996), (p<O.OO1).
En el primer grupo encontramos una correlación con la
edad, La presencia de proyectos para el futuro es referida más
frecuentemente en el estrato inferior de edad. (media 19,1
atlos>, mientras que su ausencia es más frecuente en el de edad
superior. (media 2.9,8 años). <p< 0.01) - Sin embargo, no hemos
encontrado relación alguna con el tiempo de consumo de







La existencia de problemas en el parto
siguiente tabla, (2 — 58) -
es recogida en











Esta diferencia está en el Imite de la significación
estadística.
2.— ENURESIS NOCTURNA
Los antecedentes de enuresis nocturna
los siguientes, (Tabla 2 — 59) -


















Esta diferencia alcanza una significación de <p<O.Ol) -
En los integrantes del grupo estudio que refieren este
antecedente la edad media al desaparecer es de 12.2 ± 2.4
años, En el grupo control es algo inferior: 10.9 * 1,7 años,
(pCO.005) -
3,— ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD REMATOLOG IdA
.
En el grupo estudio encontramos dos casos, (0.8 96> con
antecedentes personales de enfermedad hematológica y tres,
<1.3 96), en el grupo control. Todos correspondían a alqún
tipo de anemia.
Esta pequeña diferencia no alcanza significación
estadística,
4.— ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL
- Los antecedentes de gonococia son referidos por el 22.7 96
de loe integrantes del grupo estudio y por el 5.4 96 del grupo
control. No henos encontrado ningún caso con antecedentes de
sífilis en el grupo control. En el grupo estudio aparecen en
el lO.$ SG. Refieren antecedentes de las dos enfermedades el
3.4 96 de nuestros adictos y ningún integrante del grupo
control, (p<O0O1)
La existencia de cualquiera de ellos no se correlaciona
con la presencia de Ac antí — VIII.
L— ANTECEDENTES DE ABSCESOS -
Los antecedentes de abscesos cutáneos no son referidos
por ningún l»tegrent0 del grupo control. En el grupo estudio
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aparecen en el 14.5 SG, La significación alcanzada es de
<$0001) -
6.— ANTECEDENTES DE 1~PATITIS
.
El antecedente de hepatitis es recogido en el 45.9 SG del
grupo estudio y en el 8.196 del grupo control. (p<O.OO1).
En el primer grupo el número medio de meses desde el
padecimiento hasta la actualidad es de 26.9 ±36,7 y en el
segundo de 105.7 ± 33,5 meses, (p<O.OOl) -
No encontramos ninguna correlación entre este
antecedente y la positividad de los Ac anti — VIE.
7. —ANTECEDENTES DE OTRAS ENFERMEDADES
Los antecedentes de otras enfermedades son recogidos en
la siguiente tabla. < 2 — 60) -
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TABLA 2 — 60. ANTECEDENTES OTRAS ENFER1~DADES
E~IO CONTROL
NINGUNA 41,8 SG 81.1 SG
PSIQU¡AT. 0.5 96 0.0 96
5. NERV. 1.8 SG 2.0 96
PUlMONAR 2.3 96 1.2 SG
CARDIACA 2.3 SG 0.0 SG
DIGESTIVO 3.1 SG 2.0 SG
OSEA—MUSCULAR 0.5 SG 0.0 96
RENAL 0.5 SG 0.7 96
DERMATOLOG. 0.0 96 2.0 96
OFTAIJ4ICA 0,0 96 0.0 SG
O.R.L. 0.0 SG 1.4 96
INFECCIOSA 2,3 SG 0.7 SG
ACCIDENTES 15.9 96 5.4 96
IN’TERV,OCAS, 6,8 96 1.4 96
HERIDAS 8,2 96 1.3 SG
ACCIDENTES-
TRAFICO 13,2 SG 0.7 96
Como podemos apreciar, la frecuencia de estos
~ntecedentes es claramente superior en el grupo estudio.
Destaca, tambidn en este grupo, la alta frecuencia de heridas>
8.2 96, accidentes. 15.9 SG y accidentes de tráfico, 13.2 96.
Estas diferencias alcanzan una significación de (p<0.0O5) -
8.- DIFERENCIA DE PESO EN LOS ULTIMOS TRES NESES
.
La pérdida o ganancia ponderal en los últimos tres meses
es la recogida en la siguiente tabla, (2 — 61) -
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MENOR 59.6 SG 29.5 96
IGUAL 19.6 96 21.5 SG
MAYOR 20.3 96 49.0 96
Cabe destacar la mayor frecuencia de pérdida de peso en
el grupo ADVP. 60 96, frente al 30 96 en el grupo control, Por
el contrario, en este último grupo, el aumento de peso es el
hecho más frecuente. Esta diferencia alcanza una significación
de ($0001) -
Cuantitativamente henos estimado la diferencia ponderal
aproximada. En el primer grupo la media obtenida es de — 3.1
* 2.7 Kg. mientras que en el segundo se sitúa en + 0.4 t 1.7
Kg. (p<0 .001) -
En el grupo de ADVP no hemos encontrado correlación entre
la diferencia ponderal y el consuno de heroína o la presenoia
de Ac anti — VIII.
9.-TATUAJES
Presentan tatuajes el 81.3 96 de los componentes del grupo
de adictos y el 11,4 96 del grupo control.
La distribución según el número de tatuajes es la
siguiente, (Tabla 2 — 62).
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TABLA 2 — 62. TATUAJES
TI~AJES
NO 18.6 96 88,6 96
2. — 2 32.7 96 10.1 96
>2 48.696 1.3SG
Estas diferencias alcanzan una significación de
(p<O.0Oi)
Es de destacar que cerca de la mitad de los integrantes
del grupo estudio presenta más de 2 tatuajes. Sin embargo, no
hemos encontrado relación entre la presencia de tatuajes y la
positividad de los anticuerpos anti — VIII.
Tampoco hemos encontrado relación significativa entre la
presencia de tatuajes y el antecedente de hepatitis.
En el grupo estudio la edad media al realizar el primer
tatuaje es de 14.7 e 2.4 anos y de 14.2 e 3.7 años en el
grupo control, <No significativo).
Al realizar el último la edad media se sitúa en 17.3 ±
2,0 atlos en el grupo de adictos y en 14.58 e 2.5 en el grupo
control, En este caso si se alcanza una significación de
<p<OAO1> -
En el grupo estudio encontramos una correlación entre el
número de tatuajes y el consuno de heroína. Los adictos con
un consumo superior a los 250 mg diarios presentan una media
de 4.0 ± 4.0 tatuajes. En los que consumen cantidades






Encontramos hepatomegalia en la exploración física en el
18.6 SG de los componentes del grupo ADVP y únicamente en el
0.796 de los del grupo control. (p<O.OOl).
2.— ESPLENOMEGALIA
Apreciamos esplenomegalia en la exploración física de 2
pacientes del grupo estudio, ( 0.8 SG) y en ninguno de los del
grupo control. (No significativo) -
3.— ADENOPATíAS EN DOS O MAS CADENAS GANGLIONARES
Encontramos adenopatías valorables en dos o más cadenas
ganglionares, excluyendo las inguinales, en el 5,2 SG de los
integrantes del grupo estudio y en el 0.4 96 de los del grupo
control, <p<0.OOl) - Su presencia es más frecuente en los
adictos con Ac anti — VIII. <PC 0.005).
Los pacientes con adenopatías presentan un elevado
consumo de heroína, con una media superior a los 250 mg
diarios, De un total de 13 casos valorables, 4, (30 96)
consumen cantidades inferiores a los 250 ng y 9, (70 96),
cantidades superiores, <pC 0.005),
— 185 —
RESULTADOS
ABANDONO TEMPORAL DEL CONSUMO DE DROGAS
.
El 60 96 de loe integrantes del grupo estudio refiere
haber abandonado temporalmente el consumo de alguna droga un
mfl,imo de un mes, después de haberla consumido al menos
durante tres meses seguidos, La principal droga, implicada en
más del 80 SG de los casos, es la heroína.
La distribución según la droga que se ha dejado de
consumir es la siguiente, <Tabla 2 — 50) -







ALGUNA OTRA 62.5 SG
TRATAMTEm’op PARA ABANDONAR EL CONSUMO DE DROGAS
El 45.5 96 de loe integrantes del grupo estudio no ha
seguido ningún tipo de tratamiento para abandonar el consumo
de drogas. El 42.7 96 manifiesta haber seguido uno o dos
tratamientos y el 11,8 96 más de dos. La media por paciente Se
situa en 0,97 t 1.2 tratamientos.
No encontramos una relación clara entre el tiempo de
consumo de heroína y el número de tratamientos realizados. Si
apreciamos una tendencia positiva a medida que éste aumenta,
Esta relación no aparece, sin embargo, al considerar la edad
actual de muestros adictos,
Por otra parte, si valoramos la cantidad de heroína
consumida, observamos una slgnificativ~ diferencia entre los
adictos con consuno inferior a los 250 mg diarios y los de
consumo superior. En este último subgrupo la media de
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tratamientos es de 1.26 t 1.40, mIentras que en el primero es
sólo de 0.82 * 106, (p<O.O1),
ASISTENCIA HOSPITALARIA
.
El 69.7 96 de los integrantes del grupo estudio ha
precisado asistencia hospitalaria por causas relacionadas con
el consumo de drogas. El 90.3 96 la precisaron en una o dos
ocasiones y el 9.6 SG restante en más de dos.
La media de asistencias hospitalarias por adicto se sitúa
en 0.83 t 0.86. Los motivos de esta demanda asistencia) son
los siguientes. (Tabla 2 — 63) -








Como vemos, las causas raSe frecuentes de asistencia son
el síndrome de abstinencia, las hepatopatias y la patología
infecciosa.
La media de asistencias hospitalarias es superior en los
adictos con elevado consumo de heroína. Los casos con consumo
superior a los 250 mg/día alcanzan una media de 1.37 t 1.53
asistencias, frente a las 0.64 * 0,85 precisadas por los que





Tanto el, haber valorado la posibilidad de suicidarse como
.1 haberlo intentado son referidas casi de forma exclusiva por
los integrantes del grupo estudio, como podemos apreciar en la
siguiente tabla, (2 — 64~.
TABLA 2 — 64. INTENCION DE SUICIDIO
NO LO HAN PENSADO 35.2 SG 88.6 SG
SILO2IAMPEl4SAflO 50.296 11.896
PENSADO E INTENTADO 14.7 96 0.0 96
Sin entrar a valorar las acciones que son referidas como
intentos da suicidio, las diferencias entre nabos grupos son
muy significativas, <pCO.O0l~.
Por otra parte, aunque no llega a alcanzar significación
estadística. ea de destacar el progresivo aumento de edad
desde los que no han pensado en el suicidio hasta los que lo
han intentado. LOS que no han pensado en él presentan una edad
media de 19.2 aflos, los que solo lo han pensado de 19.6 añoS Y
los que manifiestan haberlo intentado de 19.9 años.
No encontramos, sin embargo, relación alguna con el
consumo de heroína.
El 44.1 96 de los integrantes del grupo estudio refiere
autolesiones. En el grupo control Ib sncontra,nos ningún caso,
tp<O.eOIl . La media de autolesionee es de 1.04 t 1.61.
‘Ile encontremos relación entre la práctica do las
autolesloncs y la edad, pero si con el consumo de heroína. Las
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autolesiones son más frecuentes en los adictos









práctica de estas autolesiones se correlaciona
(+0.672) - con el número de ingresos en prisión. La
los que no han ingresado en prisión es de 0.51. para
a 1.52 en los que refieren este antecedente.
PREFERENCIA EN LAS COMIDAS
.
A la hora de elegir el contenido de una comida habitual
la preferencia en cada grupo es la siguiente> (Tabla 2 — 65) -














Es de destacar que la práctica totalidad del grupo
estudio, 89.4 96> prefiere una comida “dulce”, mientras que en
el grupo control es más frecuente el variar de contenido.





La media de glóbulos rojos en el grupo ADVP es de 5.08 t
0.35 1<1012/1. En el grupo control es bastante similar, 5.02 ±




En el grupo estudio el valor medio de la hemoglobina se
sitúa en 15.66 t 1,0 gr ¡ dI y en el grupo control ea 16.0 t
LO gr / di. Esta diferencia está en el limite de la
significación estadística.
En el grupo ADVP el valor hematocrito medio se sitúa
el 47.25 ±3.19 96 y en el grupo control en 48.29 ± 2.71
Esta diferencia alcanza una significación de (p<O.Ol) -
en
96-
VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO <VCMI -
En el primer grupo el valor medio del volumen corpuscular
es de 91.14 t 4.90 8 y en el segundo de 86.57 ± 3.66 fI.
También en este caso la diferencia es significativa,
<p<0.0O1’I
En ,l grupo ADVP encontramos un VCM más elevado en los
adictos con elevado consumo alcohólico, Así en los que
consuman tAs de 40 g/alcohol/dia la media se sitúa en 93.84 ±
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4.30 fI, mientras que en los casos con consumos inferiores es
de 8807 ±5.45 fI. (p<O.OS) -
HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA
,
El valor medio para la hemoglobina corpuscular en el
primer grupo es de 3114 ±1.95 pg y de 30.58 ±1.37 pg, en el
segundo. (p<O.05) -
PLAo~TAS -
La media de plaquetas en sí grupo ADVP es de 247.019 ±
70.954 x109/l mientras que en el grupo control alcanza las
291524 ±65.971 x109/l, (p< 0.001).
No hemos encontrado relación entre el núnero de plaquetas
y el consuno de heroína o la presencia de anticuerpos anti —
VIII.
VELOCIDAD DE SEDIMENTACION GLOBULAR
.
En el grupo AOVP el valor medio para la velocidad de
sedimentación globular en la primera hora es de 7,54 ± 8.67
nr/li y de 2,17 ± 1.59 rn/h en el grupo control. Esta
diferencia es significativa estadisticaniente. (P<D,001) -
La elevación de la velocidad de sedimentación se
correlaclona positivamente, (+0.706). con la presencia do
anticuerpos anti — VIII, <p<0.005) . y con los consumos elevados
de heroína. El subgrupo con consumo superior a los 250 mg/ día
presenta una velocidad media de 10.24 ±9.4 ron/li mientras que
en los que consumen cantidades inferiores es únioamente de
5.77 ± 7.6 mm/h.
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EL valor medio de leucocitos en el primor grupo es de
7.510 t 1,630 x109/l y en el segundo de 7.760 ±1.450 x109/l.
Esta diferencia no aLcanza significación estadística.
ME~OFf LOS
.
El porcentaje medio de neutrófilos en el grupo estudio es
del 56,24 t 839 SG y del 61.12 t 6A$ SG en el grupo control.
En valor absoluto la media del priner grupo es de 4.223 t
0.629 celxlO9/l y en el segundo de 4.663 ±0411 x109/l. La
significación alcanzada es de <p<O.OO1) -
Ll~~ITO8
En el grupo estudio el porcentaje medio de linfocitos se
sitúa eíi el 32.63 ±740 SG y en sí 30.27 ± 6.18 96 en el grupo
control.
Los valoree absolutos son de 2.450 t 0.555 tel x109/l en
el primer gripo y de 2,348 ±0.479 cel x109/í en el segundo.
La signifIcación en este caso es de (p<O,OO$> -
La media de linfocitos en los portadores de anticuerpos
antí — VIII es de 2.375 ccl x1O~/l . mientras que en 105
negativos es algo superIor. 2.490 col x109/l - Esta diferencia
está ea el límite de la sIgnificación estadística.
p~~lTOS
En el grupo ADVP el porcentaje medio de monocitos es del
633 t 2.23 96 y en el grupo control del 5,66 ± 1.71 SG. En
valores absolutos estos porcentajes representan 0.475 t 0,167
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cel xl0~/l en el primer grupo y 0.439 ±0.132 x109/l en el




En el primer grupo el porcentaje medio de cosinófilos
alcanza el 3.30 ±2.42 96 y el 2,03 t 1.17 SG en el segundo, lo
que en valores absolutos corresponde a 0,247 ± 0.181 cel




En el grupo ADVP el porcentaje medio de basófilos se
sitúa en el 0.54 ±0.36 96 y en el grupo control en el 0.62 ±
0.40 SG. En valores absolutos estos porcentajes equivalen a
0.040 ±0,027 basófllos xlO~/l en el grupo estudio y a 0,048 ±







En el primor grupo el valor medio de la~ proteínas
totales es de 7.25 ±0.56 g/dL y en al segundo de 7.32 ±4.27
g/dL. (Ile significativo) -
En el grupo ADVP apreciamos diferencias estadisticamente
significativas entre los portadores y no portadores de
anticuerpos antí — VIH, En los primeros el valor medio es
superior, 7.32 g/dL a los 7.15 g/dL de los segundos.
tp<O0O5) -
81 estudiamos el valor de las proteínas totales en
relación a la positividad de los marcadores de hepatitis B.
encontremos que cuando éstos son positivos el valor medio es
significativamente inferior. En los positivos se sitúa en 7.02
±0.52 g/dL para ascender en los negativos a 7.30 ±0.56 g/dL,
(p<Q.O05) -
No encontramos, sin embargo, relación significativa entre
el valor de las proteínas totales y el consumo de heroína.
En e] grupo estudio el valor medio de la albúmina se
sitúa en 4.47 a 0.33 g/dL y en el grupo control en 474 ±0.26
g/dL. La significación estadística es de <p<O.OOl)
El valor medio en los portadores de anticuerpos anti —
VIII ea sIgnIficativamente inferior, 4.41 g/dL. a los 4.54 g/dl
da ¡os casos negativos. (p<O.Ol> -
Por otra parte, en los pacientes con un consumo de
heroína inferior a loe 250 mg/día el valor medio de la
albúmina es de 4.51 a 0.32 g/dL mientras que en los que
consumen cantidades superiores la media se sitúa en 4.40 a






El valor medio de colesterol en el grupo ADVP es de 155 ±
34 ng 1 dL y do 173 t 31 mg 1 dL en el grupo control. Esta
diferencia es significativa estadistiemnente, <p<OOOl) -
El subgrupo con consumo de heroína superior a los 250
mg/día presenta una media de colesterol inferior. 154 mg/dL, a
los que refieren consumos inferiores, en los que el valor




Para el primer grupo el valor medio de los
es de 96 ±32 mg / dL mientras que en el
alcanza los 89 ±35 mg / dL. <p<O.OOl) -





El valor medio de la CPK en nuestros adictos es de 293
t 1211 Uñ. mientras que en el grupo control sólo alcanza las
90 ±70 U/L. En este caso la significación es de (p<0.OOl).
La media de CPK es significativamente más elevada en
aquellos pacientes que se administran la heroína en más de 2
‘picos” diarios, 320 U/L. mientras que en los que emplean 1 6




EL valor medio de glucemia en el grupo estudio es de 67 ±
14 mg/dL y de 84 ±7 mg/dL en el grupo control, Esta
diferencia está próxima a la significación estadística.
Los pacientes con consumo de heroína superior a los 250
mg/día presentan una media más elevada que los qúe consumen
cantidades inferiores. En los primeros alcanza los 91 ng/dL
frente a los 86 mg/dL de los segundos, (p<0.O5) -
BILIRR~INA
.
El valor medio de la bilirrubina total en el primer grupo
es de 0.80 t 0,37 mg/dL y de 0.66 t 0.22 mg/dL en el
segundo. Esta diferencia es estadisticamente significativa,
(p< 0.001) -
GAfl4A — GLUTAMIL — TRANSPEPTIDASA. CGGTI
El valor medio de la GGT es de 59 ±63 U/L en el grupo
estudio y de 18 ±13 U/L en el grupo control, La significación
alcanzada es de (p<O.OO1) -
El valor medio de la GGT en los adictos con positividad a
algún marcador de hepatitis 5 es superior al obtenido en el
subgrupo con marcadores negativos. En el primero la media es





TRANSAMINASA GLIrI’AMICO — OXALACETICA <GOn
-
En el primer grupo el valor medio de GOT, <amino —
aspartato — transferasa. ASTI. es de 9320 * 104.68 U/L.
mientras que en el segundo sólo alcanza las 19.24 ±9,68 U/L,
Como en el caso anterior la significación estadística es de
<p<
0.O0i) -
También, al igual que ocurría con la Sa. el valor medio
en el subgruPo con positividad a algún marcador de hepatitis E
es más elevado que en el subgrupo con marcadores negativos~
102 ±97 U/L en el primero y 66.2 ±132 U/L en el segundo, lo
que alcanza una significación de (p<O.OOi).
TRANSAI4INASA GLUTAMICO — PIRUVICA (GPT)
-
La media de GPT, <amino —alanina — transferasa. ALT), en
el grupo ADVP es de 191.84 t 248.80 U/L y de 19.58 ±10.32 U/L
en el grupo control. <p<O.OOl) -
En el subgrupo con positividad a algún marcador de la
hepatitis E encontramos una media superior al que presenta el
subgrupo con marcadores negativos. En el primero la media se
sitúa en 224 t 268 U/L, mientras que en el segundo es sólo de
79 ± 96 U/U. Esta diferencia alcanza una significación de
<p<O.OOl) -
LACTATO DESHIDROGENASA -
El valor medio de lactato 4~s~idrogena5a en el grupo
estudio es de 18451 ±56.55 U/L y de 153.12 t 33.42 U/L en
el control. (p<O,OOl’I.
En los portadores de anticuerpos anti — VIII el valor
medio es significativamente más elevado que en los adictos sin
anticuerpos. En los primeros alcanza las 189 U/U mientras que
en los segundos es de 175 U/L, (p<O,Ol) -
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Si consideramos la positividad a algún marcador de
hepatitis 8. el subgrupo positivo presenta una media de 1924




PARM-IETflOS 1 N1-¶UNOLOG 1 COS
El valor medio de C—3 en el grupo ADVP es de 127.6 t 28.8
mg/dL y de 132.0±25.7ng/dL en el grupo control, (p<O.OOS).
El valor medio en el subgrupo con anticuerpos antí — VIH
es de 126,3 mg/dL. mientras que en el subgrupo sin anticuerpos
es algo superior. 129.7 mg/dL, (p<O.OS).
El valor medio para el C—4 en el grupo estudio es de 32.3
± 9.5 ng/dL y de 32.2 ±10.0 mg/dL en el grupo control. Esta
pequeña diferencia no alcanza la significación estadística.
Como en el caso del C — 3~ los valores medios son
diferentes para los subgrupos con y sin anticuerpos antí —
VIII. En el primer caso la media es de 32.9 mg/dL y en el
segundo de 31.3 mg/dL, <p<O.OS).
El valor medio de la Ig A en el grupo ADVP es de 179,4 ±
73.3 mg/dL y de 196.7 ±62,6 mg/dL en el grupo control.
Esta diferencia alcanza una significación de (p<O.OOS) -
No encontramos diferencias en relación al consumo de




La Ig O en el grupo estudio presenta una media de 1420.3
+
— 57~ mg/dL mientras Que en el grupo control es de 1109.3 ±
165.1 mg/dL. Esta diferencia alcanza una significación de
(p<OO0l) -
A diferencia de la Ig A. en la que no apreciamos
diferencias significativa
5 entre loe adictos Con y sin
anticuerpos antí — VIII, en este caso si aparecen. En el
subgrupo con anticuerpos la media es de 1575 mg/dL. mientras
que en los casos negativos es de 1232 mg/dL, (p<O.OO5) -
Asimismo encontramos valores más elevados en loe ADVP con
consumos de heroína superiores a los 250 mg/dia. En éstos el
valor medio es de 1572.1 ±657.4 mg/dL, mientras que en los
que consumen menos da esta cantidad la media se sitúa en
1341.5 ±388.0mg/dL, (p<O.001).
En el grupo ADVP el valor medio de la Ig M es de 231.80 ±
114.69 mg/dL y en el grupo control de 142.07 ± 67.85 mg/dL.
También en este caso la significación obtenida es elevada.
(p<O.OO1)
La diferencia entre los subgrupos con y sin anticuerpos
anti — VIR ea aquí más evidente. En el primero la media se
eleva a 267.6 mg/dL mientras que en el segundo sólo alcanza
los 185.8 mg/dL. Esta diferencia obtiene una significación de
(p<OOOl) -
Encontramos también una diferencia significativa en
relación al consumo de heroína. En los adictos con Consumo
superior a los 259 mg la media es de 270 ±120 mg/dL. mientras
que en los que consuEnen menos de esta cantidad es únicamente







En el grupo control no hornos encontrado ningún caso con
anticuerpos antí VRA lq 14. En el grupo estudiO 2 pacientes son
positivos. lo que supone el 0.8 %. Este poquefla diferencia no
alcanza la slgniflcación estadlstlca.
Como en el caso anterior no encontramos ningún caso
positividad al Hfls Ag en el grupo control. Sin embargo




Presentan anticuerpos anti FfBs el 0.8 % de los
integrantes del grupo control y el 40.7 % del grupo estudio.
También aquí se alcanza una elevada significación. (p<0.OOL).
~Ag
.
No encontramos ningún caso con RSe Ag en el grupo
control. En el grupo estudio la positividad alcanza el 7.5 9~.




La positividad del liBe P.c en el grupo control 05
únicamente del 1.2 t. En el grupo estudio alcanza el 46.7 %.







el grupo control presentan anticuerpos antí HBc el
mientras ~ue en el grupo estudio este porcentaje se
61.7 %. Como era de esperar la significación es alta.
• La fracción Ig M de los anticuerpos antí HBc es negativa
en todos los integrantes del grupo control. En el grupo
estudio son positivos el 19.6 %, (p<O.001)
Mo hemos encontrado ningún caso con anticuerpos
antidelta positivos en el grupo control, En el grupo estudio
son positivos el 15.1 ~, (p<O.0Ol).
VALORAC2ON GLOBAL DE LOS MARCADORES DE HEPATITIS
.
La positividad a alguno de los marcadores del virus de la
hepatitis B. (VHB). es del 3.4% en el grupo control y del
— 202 —
RESULTADOS
79.8 % en el grupo estudio. <pC0,001)
En este grupo la positividad es más frecuente en los
adictos que consumen cantidades elevadas de heroína. La media
diaria en los casos positivos es de 353 ± 270 ng mientras que
en los negativos solo alcanza los 264 ±253 mg. <p<O.OOS)
La positividad a alguno de los marcadores del VHE es
también significativamente superior en los que refieren un
tiempo de consumo de heroína superior a Los 2 anos, (p<0,001)
La forma de comienzo con la heroína establece también
diferencias significativas en la positividad a los marcadores
del VUR. Los adictos con algún marcador positivo comenzaron la
administración de heroína mayoritariamente por via
intravenosa. <pCO.Ol)
La circunstancia de haber compartido las cuchillas de
afeitar o el cepillo de dientes no parece influir en La
presencia de marcadores positivos del ‘hin.
ANTICUERPOS ANT! — VAR
.
En el grupo control no henos encontrado ningún caso con
anticuerpos antí — VIIi positivos. En el grupo estudio la
positividad alcanza el 57.1 t. <p<0.OOL)
Encontramos una correlación entre el consumo de heroína
y la presencia de anticuerpos antí — VIIi. Estos son más
frecuentes en los pacientes con un consumo de heroína elevado.
medIa; 421 ±307 mg/dia. En los casos negativos esta media se
sitúa en los 225 ±155 mg/día. <p<0.OI>
Encontramos asimismo una mayor frecuencia de P.c anti -
VIII en los pacientes que refieren administraras la heroína
preferentemente en compaflía de otros adictos, <p<O.OO5)
Sin embargo, no encontramos ninguna relación entre la
presencia de Av antí — VIII y el uso compartido de las





TIEMPO DE TROY’WOPLASTINA PARCIAL ACTIVADA. <rrPM
El tiempo de troraboplastina parcial activada se ha
valorado en segundos en relación a los valores de los
respectivos controles.
En el grupo estudio la diferencia es de + 4.08 ± 4.07
segundos, reduciéndose en el grupo control a + 0.3 ± 1.4
segundos, (p<O.001)
No apreciarnos, sin embargo, diferencias significativas en
relación a la presencia de anticuerpos anti — VIII. No obstante
los pacientes con tan consumo de heroína superior a los 250 mg
diarios presentan un mayor alargamiento, 4.7 ng, que los que
consumen cantidades inferiores. 3.9 seg.
TIEMPO DE PROTOMBINA <TP)
El tiempo de protrombima se ha valorado en porcentaje
respecto al tiempo standard del 100 %.
En el grupo estudio la media es del 88 ± 10 % mientras
que en el grupo control alcanza el 97 ± 3 %. (p<0.001)
En esta determinación no observamos diferencias
significativas en relación a la presencia de anticuerpos anti
— VIII o conslJn,o de beroina.
TIEMPO DE TT1OMEINA <rri
El tiempo de trombina se ha valorado también en




En el grupo estudio la media se sitúa en + 1,84 ± 2.00
segundos mientras que en el grupo control desciende a los
+ 0,03 ± 1.5 segundos, También en este caso la significación
alcanzada es elevada, (ÑO.O0l)
Al igual que en el tiempo de protoinhina no encontramos
diferencias en relación a la positividad de los P.c antí — VIII.
Sin embargo, éstas si aparecen en relación al consumo de
heroína. Los adictos con consumo superior a los 250 mg/dia
presentan una media de + 2.3 ± 2,2 segundos mientras que para
consumos inferiores se sitúa en 0.9 ± 1.4 segundOs. (p<0.Ol)
TOXICOS EN OR!NA
.
Los resultados de la determinación de drogas de abuso en
orina. para cada grupo, son los siguientes. (Tabla 2 — 66).
TABLA 2 — 66. DROGAS DE ABUSO EN ORINA
QR22
TOXICO ES~IO ~
NINGUNO 1.3 % 79.0 %
CANNABIS 6.0 % 15,2 %
COCAíNA 1.4 % 0.0 %
BENZOD!AZEPINAS 3.7 % 0.4 %
BARBITURICOS 0.5 % 0.0 %
ANFETP.14INAS 0.0 % 0.0 %
OPIACEOS 14,0 % 0.4 t
CANNAR + OPIAC 27.4% 0.4%
CANNAB + BENZO 4.3% 0.0%
OPIACEOS + OTRA DROGA 5,0 % 0.0 t
OPIACEOS + DOS O + DROGAS 25,4 % 0.0 %
OTRAS DOS O + DROGAS 6.1 % 0.0 %
Las diferencias entre ambos grupos son claras, alcanzando







Los resultados del mnálisi, de los eteceduntes de cena y£SMO actual de drogas
ercí grupo de adictos y en el grupo ccíutrol sai lo. tiqrJiÉotesi
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La mayoría de los autores destacan la gran heterogeneidad
de las muestras de heroinómanos. <34. 208> . En nuestro caso
tiene umas características de edad y sexo claramente
definidas. Dado que ningún integrante solicitó asistencia
médica en eL nomento da realizar el estudio podemos pensar que
dieta muestra es fiable en cuanto a representatividad para el
contexto de varones heroinómanos intravenosos en edad de
realizar el Servicio 2«litar
Por estas particularidades resulta dificil la comparación
de nuestros resultados con los de otros autores. En general.
la proporción hombre — mujer oscila de tres! cuatro a uno.
<116, 129, 209, 210), cuando son realizados sobre población
lleroinómana que demanda tratamiento y de cinco a uno en el
caso de trabajos realizados en medios policIales. <208)
No existe, sin embargo, unanimidad en estas proporciones.
Así. Judeon (211). en una amplia muestra de pacientes que
demandaron tratamiento encuentra una proporción hombres —
mujeres de 9 a 1.
En cualquier caso las diferencias entre la drogadicción
masculina y femenina son conocidas y ampliamente aceptadas:
Ran~sey (160, 212> -
La media de edad de nuestros adictos es de 19.3 ± 1.33
anos, algo superior a la del grupo control. Por la razón
anteriormente comentada nuestra edad media es algo menor a la
referida en la mayoría de los trabajos. La edad media de




con una media de 22 aflos; Tunvimg <213>. 22 ± 4 aflos, o
Altenkirch <214>> con 23 aflos.
Más próximos están los resultados do ParJ<er <208> . en el
Reino Unido. El 98 % de los integrantes de una amplia muestra
estudiada por este autor <208) , estaba comprendida entre los
17 y los 34 aMos. con una moda de 19 aflos.
Mas alejados quedan los resultados de Judson <211> • con
una media de 27.5 aflos. Rosten <146>. con una edad media de 28
afios o Magura <206), con una media de edad de 32 aflos.
En nuestro país, Cabezón <215>. refiere una media de
20,0 aMos: Zulaica <216). de 21.2 aMos; Herrero (217). dc 23
afice; Luna <218), de 22 afios y Aguilar <219), de 23.4 aMos.
Loa resultados de otros autores espafloles muestran también
edades algo superiores a la nuestra; Vargas (220>. y Lligona
(221)> refieren una media de edad d. 24 atico; Diez <210). de
24,02 aflos~ García Alvarez <104). de 24.10 atico; Brigos <222),
de 24.70 o sánchez — Carbonelí <223>. de 24 anos. Como
comentamos anteriormente, la mayoría de estos trabajos se
realizaron en grupos que demandaron alguna tipo de tratamiento
médico.
EETADO CI VIL
La circunstancia de tener pareja parece influir en la
historia natural del adicto. La pérdida de la parda, sea esta
legal o no. ocaslona frecuentemente una disminución en la
dosis de heroína y un aumento cm la de alcobol. en posible
relación con la perdida de Ingresos que en ocasiones supOme la
separación.
En general. la estabilidad de la pareja en los adictos
suele ser escasa. Taylor <224>. en su estudio de las
relaciones maritales refiere que el 68 % vivía con su pareja y
el 31 % estaba separado.
Los patrones de interacción en la pareja son
habitualmente rígidos durante los períodos sin consumo de
drogas y caóticos o negociados en los de consumo, (225)
Por otro lado, la presencia de pareja parece temer un





La juventud de nuestra muestra, ya comentada
anteriormente parece mt luir en su estado civil. La mayoría.
80.4 % están solteros, Llama la atención que el 15.4 % viva
‘con pareja”, mientras que los menos. 4.0 % están casados. Por
esta razón, al analizar el núcleo familiar, observamos que una
gran parte vive con sus padres, circunstancia que concuorda
con gran parte de la literatura revisada. (228>.
No encontramos ‘separados’ de form~a legal en nuestro
grupo estudio. Los trabajos de Llng (229). o .Judson (211).
apuntan a cifras de separados o divorciados más elevadas.
cercanas aL 30%. mientras que para Bransby <230>, disminuye
esto porcentaje al 7 %.
En este sentido. Rounsaville <231>. refiere que el 50 %
de sus adictos están solteros, el 29 % casados y el 21 %
separados o divorciados.
Otro estudio realizado por Parker <208>. encuentra una
mayor proporción de solteros, el 78 %. mientras que los
caeados representan el 11.5 %, las parejas establee no
legalizada, el 5 % y los divorciados o separados el 6 %. Estos
resultados son muy similares a los encontrados por Eser <232>,
con un 83 t de solteros,
Nuestros resultados son comparables a los aportados en
nuestro entorno por Vargas (220) , con un 72 t de solteros, un
16 % de separados y divorciados, un 8 % que viven en Pareja y
un 4 t de divorciados. También están próximos los de Diez
<210). con un 71 % de solteros y un 21.5 % de casados, y los
de Lllgona <221>, con un 41 t de solteros, una proporción de
-casados algo superior, 20 t, un 6 % de separados y un 20 % que
viven Juntos sin legalizar dicha situación.
Por su parte. Pascual <233>. refiere un 71 % de solteros
y un 23.6 % de casados, porcentajes cercanos a los de García
Alvarez <1041. con un 65 % de solteros y un 25 % de casados.
También Ile la Serna (234>. encuentra una amplia mayoría de
pacientes solteros, cercana al 84 %, Este autor llama la
atención del elevado predominio de la residencia urbana y de
la elevada frecuencia de adictos que continúan viviendo con su
familia de origen; el 85 t,
El elevado Porcentaje de solteros es algo inferior, 73 %.
en el trabajo de Sáncbez — Carbonelí <223> . Como dato
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significativo de su seguimiento de dos aMos cabe destacar el
mayor consumo de cánnabis en los adictos que continuaron
viviendo con sus padres o familia de origen,
En este cQntexto general Incluimos los resultados de
Brigos (222>, con un 3 % de adictos que viven solos, un 26 %
en pareja, un 3 t con amigos y un 65 % con la familia de
origen. En el trabajo de Pascual (233), conviven con la
familia de origen el 75 % de los varones, con la propia el
16 %. solos el 6 % y con amigos el 2.1 %.
En la muestra de Herrero (217). el 69.5% están solteros
y eX 23.2% casados, Por su parte, Vargas (220), encuentra un
4 % de divorciados, mientras que para Martínez (235>, los
solteros suponen el 62 %, los casados el 32 % y los separados
el 5 %. No se ha considerado en este caso el estado civil
legal sino (a presencia o ausencia de pareja estable,
Los resultados de Magura (206). son bastante diferentes.
En su estudio de toxicómanos en tratamiento sólo están
solteros el 34 %, En (a misma línea están los aportados por
Novick (236) . En sus adictos Intravenosos el 20 % vive solo,
con la esposa el 38 %. qon la familia el 24 %, con los amigos
el 11 % y sin estabilidad el 3 %.
Nuestros resultados están más próximos a los de Tunvirig
(213>, con un 7 % de casados y únicamente un 25 % de
divorciados,
Sin embargo, debemos considerar, que una gran parte de
estos trabajos ha sido realizada es países anglosajones donde
el divorcio es más frecuente que en Espafla, Por esta razón.
las diferencias encontradas pueden deberse más a factores
socioculturales que a realidades comparables.
En conjunto, nuestros resultados difieren globalmente
menos de los trabajos realizados en nuestro entorno geográfico




El número de hijos de los adictos ha sido recogido con
menor frecuencia en los estudios revisados. Sin embargo,
oreemos que tiene una gran importancia por la carga social que
supone y por la repercusión sanitaria que puede tener.
Un 16.3 t de nuestros adictos tiene hijos, de los que un
2 t refieren 2 6 más. La media se sitúa en 0.20 hijos por
adicto, En el estudio de Fraser <116). la msdia es algo
superIor, 0.35 hijos. Un 32 t de los Integrantes de su trabajo
tiene hijos, proporción que podría parecer elevada dada la
juventud de su muestra. Taylor <224). refiere que el 62.5 ~ de
sus adictos tiene descendencia, de los que el 31 ~ tiene más
de un hijo.
En otro estudio realizado por Diez <210). el número de
toxicómanos con hijos desciende al 29,6 % y en el estudio de
Tunving (213>, es aún Inferior, el 17.5 %.
El número medio de hijos en los trabajos de Gaona (237)
y Herrero (217), es muy sImilar, 0.51 y 0.52 respectivamente.
Es decir, prácticamente el doble que el recogido por nosotros.
Sin embargo, dado la menor edad de nuestra muestra era
previsible este menor número de hijos.
LUGXR DE RESIDENCIA
La importancia de una mayor accesibilidad a la droga
queda patente en el hecho de que más del 60 % de nuestro grupo
estudio resida en ciudades de más de 100.000 habitantes. Este
predominio del hábitat urbano es recogido por la práctica
totalidad de los autores. <238 — 239)
CAMBIOS DE RESIDEI4CIA
El antecedente de migración ha sido descrito como factor
coadyuvante al consumo de drogas, no solo en los que emigran.




En este sentido, la falta de residencia estable se ha
mostrado entre los adictos a drogas como uno de los mejores
predictores negativos en la abstinencia de alcohol y en la
aparición de problemas relacionados con su uso, <241>.
Sólo el 15 t de nuestros adictos ha realizado cambios de
residencia en los últimos atlos. Este porcentaje es similar al
encontrado en el grupo control, por lo que consideramos que
esta circunstancia no ha tenido una repercusión significativa
en el consumo de drogas de nuestros adictos,
NIVEL DE ESTUtIOS
La baja autoestima y (os malos resultados escolares se
han asociado frecuentemente con una mayor predisposición al
abuso de drogas. <167) . También el nivel educativo es un
factor importante en el mantenimiento del puesto de trabajo en
los adictos a opiáceos, (176)
En nuestros adictos el nivel de estudios es nulo en el
3.2 %. no ha finalizado la E.G.B. el 56 t. la ha finalizado
el 33 ~ y sólo el 6.9 t tiene estudios superiores. Estos
resultados son claramente inferiores a los referidos por
Vargas <220) , al seflalar que un 60 t de los integrantes de su
nuestra había cursado E.G.B. y un 36 ~ B.U.P.
Nuestros resultados son más comparables a los de Diez
(210). al referir un 0,0 % de analfabetos, un 13.1 t que sólo
tiene estudios primarios incompletos, un 21.5 t que no ha
finalizado EGB. y un 34.5 t si los ha acabado. Los estudios de
FtP, representan el 12.3 %, y las titulaciones media y
superior el 2.6 %.
Por su parte Lligona <221), encuentra que el 2.7 % de sus
adictos sólo sabe leer, el 6.7 t tiene estudios primarios
incompletos, el 24 % los ha completado~ eL 4 % ha realizado
estudios secundarios j~~ompletos y otro 4 % los ha finalizado.
Muy parecidos son los resultados de Martínez (235), con un 6 %
de analfabetos, un 32 % que no ha finalizado el EGB. un 42 ~
que si lo ha acabado, un 22 ~ en el 2Q grado de estudios y un
2 % de universitarios.
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El nivel de estudios de nuestros adictos también es
comparable al encontrado por García Alvarez <104>. En su
muestra un 33 ~ tiene estudios primarios, un 46 ~
EGB/Graduado Escolar, un 7 ~ BU? o COU y un 1.8 % estudios
universitarios.
También los adictos estudiados por Pascual (233>
presentan un nivel de estudios similar. Son analfabetos el 0.7
%, tienen estudios primarios el 86.3 ~. estudios secundarios
el 12 ~. y estudios superiores el 1 %,
La diferencia entre el nivel de estudios de nuestros
adictos y el grupo control ha sido descrita frecuentemente.
Así. Revuelta (242>. refiere que el 32 % de su muestra da
jóvenes, con edades entre los 18 y 25 aflos. tiene estudios
incompletos de EGE y un 42 % los ha completado. Los
porcentajes para BU?, COU y universitarios son del 11 %. 3 % Y
7 % respectivamente. El nivel de estudios en el subgrupo de
consumidores de heroína es significativamente inferior al
alcanzado en el de no consumidores.
Los trabajos de Altenlcirch <214), y de Parl<er <208>
refieren que más de la mitad de los heroinómanos de sus
nuestras no ha completado los estudios primarios; los han
finalizado el 30 %; tienen estudios secundarios el 16.5 ~ Y
menos del 1 t son universitarios.
La presencia de un nivel de estudios relativamente alto
es recogido con menor frecuencia. Novick (236) , seflala que un
24 t no ha finalizado los estudios secundarios, un 29 ~ los ha
concluido, un 37 % ha realizado algún estudio universitario y
los ha finalizado el 10 %.
En esta misma línea están los resultados de otros
autores como Ling (229>. En su estudio el 48 ~ ha finalizado
los estudios secundarios. También ,Judson <211>, encuentra en
sus adictos un nivel de estudios discretamente superior. El 28
% de sus pacientes tiene más de 12 aflos de estudios; entre 7 y
11 se sitúa el 68 % y únicamente el 4 t ha estudiado menos de
6 aflos.
Un nivel medio de estudios aún más elevado es referido
por ‘Tunving <213>. con un 80.5 % de pacientes que ha




Sin embargo, y a diferencia de Gaona <237>. no
encontramos una relación clara entre el nivel de estudios y
las cantidades de heroína consumidas. Creemos que esto puede
ser debido al menor tiempo de consumo de heroína en nuestra
muestra.
En conjunto nuestros resultados concuerdan con el
desfavorable nivel socloeconómico encontrado y con los
resultados recogidos por otros autores: Einstein <205)
Calafat (112>
ADAFTAC ION ESCOLAR
La mala adaptación escolar y las ausencias rio
justificadas a la escuela son referidas por yamaguchi <163),
como un importante predictor en el consumo de cánnabis.
Resultados similares son referidos por Pritchard <243>
al encontrar que el abuso de drogas es hasta 6 veces más
frecuente en los jóvenes que referían ausencias escolares no
justificadas.
La adaptación escolar de nuestros adictos es considerada
“mala” en el 70 ~ de los casos, Estos resultados son
comparables a los encontrados en la mayoría de los trabajos
consultados. Así, Jacobs (244), refIere un 70 t de expulsiones
de la escuela en su grupo de adictos frente a sólo un 17 t en
el grupo control,
La edad media de aparición de los problemas escolares es
para Rounsaville <129), de 13,7 aMos. Esta media resulta
compatible con nuestro bajo nivel de estudios. Nuestros
resultados son también comparables a los obtenidos por
Revuelta <242>, en jóvenes de población general. En el
subgrupo consumidor de drogas el absentismo escolar aparece en
el 31 ~. con una frecuencia de expulsiones del 6.7 ~. Estos
porcentajes son significativamente más elevados que en el
grupo que no ha consumido drogas. Las expulsiones escolares
son igualmente más frecuentes en los consumidores de drogas.
En este estudio la adaptación escolar es referida como “buena’
por el 63 %, porcentaje que disminuye al 40 ~ en los jóvenes




Por la importante carga política y social es un aspecto
muy discutido en la mayoría de las publicaciones.
En nuestra muestra el principal aspecto laboral es
justamente el no trabajar. El 61 % de nuestros adictos 55
encuentran en paro. Los más afectados son los más jóvenes. Sin
embargo, sólo el 2 t refiere no haber tenido ningún trabajo.
El elevado porcentaje de paro, 61 t, contrasta con el del
grupo control 16 %, más aún si tenemos en cuemta que para los
varones de la población general con edades comprendidas entre
los 20 y los 24 aMos la tasa de paro en 1985 se situaba en el
42.9 %. (245)
El nivel profesional de nuestros adictos es muy bajo. La
categoría laboral más frecuente es la de trabajador manual no
cualIficado. (80 %>, seguida por el manual cualificado en el
15 %. La media de cambios de trabajo es también elevada: 3.25.
Estos resultados son bastante similares a los recogidos por
Parker (208) . En su estudio tienen trabajo el 12.0 %. la
máyorfa en trabajos manuales, 71.6 N. Los trabajos no manuales
representan el 20.0 % y otros tipos de trabajo el 7.5 %
restante, También Martínez (235>, refiere una alta proporción
de trabajadores no cua]ificados. El 57 % de los integrantes de
su muestra habían sido trabajadores eventuales, un SO t está
p’ax-ado y un 6 % buscando el primer trabajo.
También próximos están los resultados de Pascual (233>.
al referir un 67.6 % de adictos que estaban en paro.
Los resultados obtenidos por Ghodee (246> , con un 73 % de
desempleados, y los de Diez (210), con un 66 % de pacientes
que no disponían de un trabajo legal y estable, son también
comparables.
En otros estudios el número de parados es algo inferior,
Limg <229), encuentra que el 57% de los integrantes de su
muestra no ha trabajado en los últimos seis meses. Judson
(211>. refiere un 43 % de parados, mientras que en el trabajo
de Clayton <247). este porcentaje es del 46 %. En la misma




empleados, y un 10 % de trabajadores ocasionales, Para Novick
<236). sí número de parados es algo menor: 37 %. mientras que
para Magura <206). alcanza el 44%.
Para otros autores el número de parados es sensiblemente
más elevado. Así para Parker <208), alcanza el 81.3%.
Nuestros resultados son globalmente comparables a los
recogidos en nuestro entorno por Vargas <220> . al set<alar que
sólo trabajan el 10 % de los Integrantes de Bu muestra.
alcanzando los parados más del 60 %. de los que sólo un 4 %
cobra el paro. García Alvarez (104>. aporta resultados en esta
misma línea: en su estudio están parados el 52 %, con subsidio
el 18.5 %, con trabajos eventuales el 16.6 % y con trabajo
fijo el 12.9 %.
En el mismo orden de cosas. Lllgona <221> observa que el
dato más característico de la situación laboral de su muestra
es la deficiente integración laboral. Los obreros no
cualificados representan el 13 %, mientras que los que no
tienen profesión alcanzan el 21 %.
Nuestros resultados son también comparables a los
recogidos por otros autores en nuestro país. Navarro. (5)
refiere que el encontrarse en paro es una de las variables
más fuertemente asociadas aL consumo de drogas’. En sí estudio
de Cabezón (215>, el 15 56 de toxicómanos tiene trabajo, un
61 56 está parado sin percibir el subsidio de desempleo, lo
perciben un 15 56 y un 7 56 nunca ha trabajado. Por su parte
Herrero <217>. refiere que el 48 56 de sus toxicómanos está en
paro, el 34 56 ha tenido un trabajo previo y sólo el 10 56 no ha
alcanzado ningún puesto de trabajo, Esta frecuencia de paro es
idéntica a la referida por Brlgos (222>. mientras que en el
estudio de Sánchez — Carbonelí <223>. un 53% ha trabajado en
el último alío, aunque la estabilidad en el puesto de trabajo
es muy baja. No se encontró, en este caso, relación
significativa entre el consumo de heroína y la situación
laboral,
El alto número de adictos que ha tenido un primer
trabajo. así cono el elevado número de cambios de trabajo
realizados, plantea la duda de si la falta actual de trabajo
se debe a causas generales, a que el consumo de drogas
— 223 —
DISCUSION
disminuya el rendimiento laboral, o bien a la acción conjunta
de arabas circunstancias.
Tras el análisis de la edad, el nivel de escolarización y
la situación laboral> parece que, como ya comentaba Parksr
<208), estamos asistiendo a un cambio en el toxicómano actual
en relación al de hace unas décadas. Mientras aflos atrás no se
apreciaban diferencias en status social o educación, en
relación a sus contemporáneos, actualmente los pacientes son
más jóvenes, están mal escolarizados y proceden de las clases
sociales menos favorecidas.
EXPECTATIVAS DE MEJORíA ECONOMICA
El estado de moral en relación a las oportunidades y
posibles mejoras en el trabajo ha sido estudiado por Diamond
(248), en consumidores de drogas y en un grupo control con una
valoración claramente inferior en los primeros. Nuestros
resultados apuntan en el mismo sentido. Mas del 75 56 de los
integrantes del grupo estudio no están satisfechos con el
trabajo que realizan y el 66 56 no tiene expectativas de
mejoría económica. Esta falta de expectativas junto a la baja
conceptuación de la sociedad, referida por la práctica
totalidad de nuestros pacientes, hacen pensar que estos
factores pueden desempeflar un importante papel en el
mantenimiento del consumo de drogas y en la integración de




Los resultados de las relaciones interpersonales
obtenidos por Revuelta <242). son muy significativos. Mientras
el 50 56 de la población estudiada que consume drogas refiere
“facilidad para entablar relaciones interpersonales, el
porcentaje disminuye al 20 56 en el caso de los consumidores de
heroína.
En este sentido destaca en nuestros adictos una mayor
frecuencia de relaciones con chicas en relación al grupo
control. Sin embargo, la gran mayoría de nuestros pacientes
refiere haber perdido amistades desde que consumen heroína.
Esta circunstancia concuerda con lo referido por Smart (249>
al seflalar que más de la mitad de los toxicómanos de su
muestra había tenido problemas en el último aMo por
discusiones con la familia y con los amigos. Igualmente, la
frecuencia de actividades grupales realizadas con los amigos
es prácticamente nula en nuestro grupo de adictos. limitándose
generalmente a las relacionadas directa o indirectamente con
la adquisición y el consumo de drogas,
Todo ello nos hace pensar que la mayor frecuencia de
relaciones con chicas, puede ser debida a un cierto efecto
desinhibidor, determinado por el empleo de drogas o bián a una
valoración diferente de estas relaciones por parte del adicto.
INFLUENCIA DEL GRUPO EN EL, CONSUMO DE DROGAS
La transmisión de los valores y actitudes sociales de
padres a hijos se suplementa en la adolescencia con los
valores propios construidos dentro del grupo de amigos, <250).
En este sentido la influencia de los integrantes del
grupo de amigos en el consumo de drogas ha sido demostrada
frecuentemente, (151 — 154>.
Nuestros resultados apuntan también en este sentido, En
las pandillas y grupos de amigos de nuestros adictos la
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frecuencia de uso de drogas Ilegales es muy elevada. 92 56.
frente al 35 56 del grupo control.
Needís <251), en un amplio estudio, encuentra que las
actitudes del grupo de amigos, junto a las de los hermanos
mayores, ejercen una gran influencia en el Inicio del consumo
de drogas. En eL mismo sentido se manifiesta Clayton (247) y
Yamagucbi (163>. al referir que el uso de marihuana entre los
amigos es un importante predictor en el inicio de su consumo.
Aún reviste mayor importancia si consideramos que el uso de
la marihuana es, en su opinión, un paso necesario en la
progresión al consumo de otras drogas ilícitas y que en los
grupos de amigos de nuestros adictos la droga más empleada es
precisamente el hachís.
AMBIENTE SOCIAL
La perdida de amigos referida por la mayoría de nuestros
adictos, junto a las escasas perspectivas de mejoría económica
y laboral y el entorno de base, ya marginal, nos lleva a
constatar que la práctica totalidad de nuestros pacientes se





Los datos sobre los hábitos sexuales tanto en la
población general como en loe >IflVP. son escasos. Además, gran
parte da los Informes realizados hasta ahora, como el
Klnsey. ‘Ramsey” o el “Hite”, han sido llevados a cabo en
colectivos poco representatIvos de la población general, en
colectivos ~ue solicitaron asistencia psicólogica o
psiquíáíríca y. en otros casos, la misma metodología empleada,
ha contribuid0 a desvalorizar los resultados obtenidos. Este
es el caso del Informe “Hite’, realizado a través de
asocIaciones feministas.
Sin embargo, los estudios de los efectos de las drogas en
la esfera sexual son muy antiguos. Ya en 1926, Hado desarrolló
el concepto de la similitud entre la inyección Intravenosa de
heroína y el orgasmo, (252),
Más recientemente. Schwartzman (253> , encuentra una
disminución del interés sexual en su muestra de adictos.
?<endelaon (254). refiere una disminucIón de los niveles
séricos de LII y testosterona durante el uso de opiáceos y una
disminución de la primera y elevación de la segunda con el
coneurno de alcohol. El empleo de estas dos sustancias origina
una disminución de la capacidad sexual, con un aumento de la
agresividad y de la libido, en el caso del alcohol y
disminución de ambos, en el caso de los opiáceos,
La disminución de la libido y el deterioro de la función
sexual junto a la dIsminución de los niveles de testosterona
plasmáticos ha sido también informado por Mirin (265), en los
adictos a la heroína.
Para Kaplan (256>, el número de sustancias capaces de
debilitar o Impedir la erección es muy elevado, Entre ellas se
Incluyen el alcohol, la cánnabis, la cocaína y la heroína.
Todas ellas, excepto la cánnabis, son capaces igualmente de
lmposlbilltar la eyaculación.
Resultados similares de disminución de la libido,
impotencia y otras alteraciones sexuales han sido descritas en




El efecto del alcohol en la desinhibición de la respuesta
sexual es referido con menor frecuencia. Ratliff (258>,
describe este efecto dependiendo más de las necesidades
sexuales individuales que de las cantidades ingeridas.
Por otra parte. Lex <259). no encuentra alteración en el
comportamiento sexual de una muestra de consumidores de
cánnabis y alcohol en relación a las diferentes pautas de
consumo de estas drogas.
En general se admite que los hábitos sexuales de los
adictos son promiscuos. La aparición del SIDA ha influido
poderosamente, en los últimos aMos, en el cambio de estos
hábitos. Esta circunstancia junto a la existencia de técnicas
de detección de anticuerpos sensibles y especificas y el
conocimiento general y por los grupos de riesgo, de la
posibilidad de transmisión sexual del VIII, puede ser una
poderosa herramienta de cambio a hábitos sexuales más seguros,
(260).
En el Reino Unido como en otros paises se ha comprobado
que desde la aparición del SIDA el comportamiento sexual se
está modificando tanto en los homosexuales como en los
heterosexuales, <261>.
Sin embargo, los datos sobre la conducta sexual de los
adictos espafloles son escasos. Lluch (262>, aplica Un
cuestionario de conducta sexual a 21 pacientes afectos de SIDA
de los que 12 son ADVP. En éstos, la conducta sexual actual es
heterosexual en el 58 56, bisexual en el 8 56. autoerótica en
otro 8 56 y ausente en el 17 56 restante.
Para el conjunto de la muestra, el patrón de relaciones
sexuales es calificado de muy promiscuo en el 52 56. Las
cónductas sexuales de alto riesgo y la escasa utilización de
medios preventivos son frecuentes en los ADVP de este estudio.
Aunque el empleo de preservativos ha demostrado su
utilidad preventiva en la transmisión sexual del VIH en
diversos colectivos de riesgo, su empleo por estos colectivos
es aún escaso. <263)
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EDAD DE INICIO DE LA SEXUALIDAD
La masturbación ha sido practicada por el 100 56 de
nuestros adictos con una edad media al iniciar la práctica de
11.9 ± 1.8 aMos, Esta edad media es algo superior a la
encontrada en los adolescentes estudiados por Gomberoff (264),
al referir una media al comienzo de las prácticas
masturbatorlas de 9 arios. También en este estudio la
masturbación es realizada por el 100 56 de los varones.
La edad media de nuestros adictos es comparable a la
recogida por Malo de Molina <265). en la población general
espafiola. El 80 96 de los varones entrevistados que indicaron
la edad a la que comenzaron a nasturbarse está comprendido
entre los 10 y los 15 aMos. El desglose por edades es el
siguiente: de 7 a 9 aMos al 7.7 56; de 10 a 12 el 33.5 56; de 13
a 15 el 43.2 56; de 16 a 18 el 13.9 56, y por encima de los 19
arios el 1,7 56. Los resultados obtenidos en nuestros -adictos
estarían comprendidos mayoritariamente en el segundo estrato
de edad, mientras que los del grupo control se situarían en el
tercero.
La precocidad de nuestro grupo estudio también aparece al
comparar nuestros resultados con los obtenidos por Zárraga
<266) , Este autor refiere que, por edades, el 16 56 de los
varones menores de 20 aMos no ha tenido experiencia sexual
alguna, (incluida la masturbación). En su trabajo el comienzo
de las prácticas masturbatorias se sitúa antes de los ío anos
en el 7 56; en el 28 56 entre los 10 y los 12; en el 59 56 de los
13 a los 15; en el 6 56 de los 16 a los 18 aMos y en el 0.3 56
por encina de los 18 aMos.
La precocidad de nuestros adictos es también equiparable
a la reseflada por Hochnan (39> . Este autor encuentra ciertas
características diferenciales en el comportamiento sexual,
entre consumidores habituales de hachís y un grupo control no
consumidor. Entre ellas destaca que las relaciones sexuales
han tenido lugar antes de los 18 anos en el 74 96 del grupo que
consume hachís, frente al 30 56 del grupo control. Las
experiencias homosexuales son también más frecuentes en este
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grupo. 6 56 frente al 3 56 en el grupo control.
EDAD DE INICIO DE LAS RELACIONES HETEROSEXUALES
Según una encuesta del Instituto Nacional de la Juventud,
dirigida por Zárraga <266). y realizada en espafloles con
edades comprendidas entre los 15 y los 29 arios, el 94 56 ha
tenido algún tipo de experiencia sexual, pero sólo el 56 56
llegó a mantener relaciones sexuales completas con personas
del otro sexo. En nuestros adictos las relaciones sexuales
completas alcanzan al 93,7 56. porcentaje claramente superior
al recogido por éste autor. Las edades referidas en su estudio
al realizar el primer coito, son las siguientes: entre los 10
y los 12 anos el 3 56: de los 13 a los 15 el 19 56; de los 16
a los 18 el 4756y por encima de los 18 arios el 31 56. En
nuestro grupo de adictos la edad media se sitúa en los 15,3
anos, es decir se incluirían en los estratos Inferiores de
edad,
La promiscuidad de nuestros adictos se hace también
evidente en la mayor frecuencia de relaciones heteresexuales
grupales. (0.9 56), o con más de una mujer simultáneamente
(12.7 56>. En el estudio de Zárraga el primer coito 05
realizado con prostitutas por el 9 56 de los varones, mientras
que en nuestros adictos las relaciones sexuales con
prostitutas alcanzan el 61 56. de las que un 10 56 fueron
relaciones de comienzo,
En el trabajo de Malo de Molina <263), el porcentaje de
inicio con prostitutas es inferior. Unicamente un 10 56 de los
varones menores de 30 aMos refieren haber tenido algún tipo de
relación sexual de esta forma.
Nuestros resultados están más próximos a los de Lluch
(262>, al sefialar que la primera relación sexual cornpleta 55
realiza antes de los 16 aMos en el 80 56 de los casos.
En los varones espaMoles de 14 a 29 arios, estudiados por
Malo de Molina (263). las edades al realizar la Primera
relación sexual compíeta son las siguientes: con menos de 12
altos el 0.7 56; entre los 12 y los 13 el 13.1 56; entre los 16 y
los 18 el 36.8 56 y por encima de los 18 aNos el 23.8 56.
Nuestros adictos también se encontrarían, según estos
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resultados, en los primeros estratos de edad.
Para este mismo autor, la precocidad absoluta, (primeros
contactos antes de los 10 años>, sólo aparece en los
residentes en núcleos de población de más de 500.000
habitantes. Es decir, el medio en el que se vive es un
elemento de gran importancia en la edad de la primera
relación, Los habitantes de las grandes urbes son en general
más precoces, Otro factor importante es la creencia religiosa,
Los católicos practicantes demoran sus contactos aloeróticos
hasta los 16/16 arios.
Nuestros adictos, mayoritariamente aconfesionales o
católicos no practicantes, y de extracción más urbana que
rural, parecen confirmar los resultados de Malo de Molina.
TIPO INICTAL Y ACTUAL DE RELACION SEXUAL
.
El comienzo de las relaciones sexuales con prácticas
heterosexuales alcanza el 92 56 de la nuestra de ADVP estudiada
por Lluch <262>, mientras que en el momento actual, el 68.7 56
de los varones estudiados por Malo de Molina mantiene
relaciones heterosexuales. mayoritariamente con una sola
persona (80.9 56> . En nuestros adictos la relación sexual más
frecuente en el momento actual es precisamente la ausencia de
relación (34 56), seguida por un patrón mixto auto —
heterosexual (23 56) . Este desinterés sexual parece estar en
relación al consumo de heroína apareciendo con mayor
frecuencia en los adictos con consumoS más elevados.
En la muestra de Lluch (262) , los patrones de conducta
sexual son discretamente diferentes: heterosexual en el 58 56;
homosexual en el O %~ bisexual en el 8 56, autoerótica en el




Mientras que Ransey (1968), seliala que un 38 56 de jóvenes
americanos ha conseguido el orgasmo en una relación
homosexual, en nuestro país sólo el 8.1 56 de los varones
reconocen haber tenido algún tipo de relación homosexual s’ el
4,6 56 una relación sexual complete, La homosexualidad estricta
es aún más infrecuente; sólo alcanza el 54.5 56 de los que
refieren contactos homosexuales. <265>
En el estudio de Zárraga (266), las experiencias
homosexuales son aún menos frecuentes, apareciendo únicamente
en el 0,3 56 de los jóvenes, mientras que las bisexuales
alcanzan el 10 56.
Ninguno de los ADVP estudiados por Lluch (262> . comenzó
sus relaciones con prácticas homosexuales. Tampoco nosotros
hemos encontrado ningún caso de comienzo con este tipo de
prácticas. La frecuencia de relaciones homosexuales en
nuestros adictos es también baja, el 2.3 56.
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CONSUMO DE DROGAS POR LA PAREJA
Para Kosten <225). la relación de los adictos con su
pareja muestra unos patrones de conducta muy rígidos en los
períodos sin consumo de drogas, convirtiéndose en negociados o
caóticos en los de consumo. Esta puede ser una de las causas
de la escasa estabilidad de las parejas de los adictos.
Taylor (224>. en su estudio de las relaciones maritales de
una muestra de adictos casados encuentra que un 68 56
permanecía con la pareja y un 31 56 estaba separado.
El 60 56 de las parejas de nuestros adictos consume alguna
droga. De ellas el consumo habitual de heroína aparece en el
0.9 56, Estos resultados son comparables a los ya publicados.
excepto en el caso de la heroína que resulta bastante
inferior.
La dependencia a drogas por parte de la pareja del adicto
es referida por el 56 56 de los adictos que tenían pareja en sí
momento del estudio, (246>.
ParIcor (208>. encuentra resultados similares; el 43.2 56
de los adictos que viven con pareja en el momento del estudio
manifiestan que éstas consumen drogas.
En nuestro medio Martínez (235), encuentra adicción a
otra droga diferente a la heroína en el 3 56 de las parejas de
los ADVP estudiados, mientras que la proporción de




La posible influencia del entorno familiar en la
aparición y/o mantenimiento del consumo de drogas es un
factor estudiado frecuentementet (129, 242. 267 — 271>. y
sobre el que aún siguen pesando ciertas controversias,
A pesar de ello, los estudios comparativos entre familias
con y sin hilos toxicómanos son relativamente escasos,
destacando el realizado por Stanton (149) En opinión de este
autor, existe una constelación de factores característicos de
las familias de adictos, entre los que destaca una mayor
dependencia de substancias y una mayor frecuencia de conductas
adictivas.
Los antecedentes de núcleos familiares rotos han sido
encontradosfrecueníemente en los adictos a la heroína. Taylor
(224>. los refiere en el 42 96 de los integrantes de su
muestra. En nuestro trabajo este hallazgo es más infrecuente>
alcanzando únicamente el 25 56.
La importancia de la pérdida parental ha sido recogida
por Gordon <272>. al referir que más del 50 56 de los
consumidores de heroína de su nuestra había perdido a alguno
de sus padres antes de los 15 arios. Resultados similares Son
encontrados también por Svobodny <167)
La alteración global de la estructura familiar del adicto
es informada ta,nbidn por Cloe (273>. En este sentido. Jaffé
<274), destaca la importancia que tiene la existencia de
relaciones familiares violentas en la posterior aparición de
alteraciones de conducta en los hijos.
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Otro esquema muy frecuente en la familia del toxicómano
es el de padre ausente — distante o autoritario — violento y
madre superprotectora o depresiva, <166>. Otras
características incluyen la conducta inadecuada de los padres
respecto a las necesidades reales del adolescente y la
alternancia entre un ‘dejar hacer> y una alta coerción, ambas
ajenas a las situaciones reales que atraviesa el joven, (275>
En este sentido apunta Rodríguez <276>. al afirmar que en gran
parte de las familias de los toxicómanos el padre se sitúa
en una posición periférica y de debilidad y la madre aparece
con un papel muy central, con una relación especialmente
estrecha con el hijo heroinómano y con una dependencia
recíproca,
Otros autores han encontrado una notable proporción de
heroinómanos que fueron en su infancia ‘niños abandonados’ o
confiados al cuidado de múltiples ‘madres, <144. 253)
El 7 56 de nuestros adictos vivió en su infancia con
familiares de segundo grado y un 9 56. únicamente con la madre.
Porcentajes balos aunque significativamente superiores a los
del grupo control y comparables a los de la literatura
revisada.
La mala Integración familiar, referida anteriormente, se
pone también de manifiesto en nuestros adictos, al observar el
elevado número de fugas deL domicilio familiar: 2.80 de media
frente a las 0.19 del grupo control.
El nivel de estudios del padre se ha correlacionado
inversamente con el grado de ingesta alcohólica en los hijos.
Así, Zucker (69>. encuentra una mayor frecuencia de hijos
bebedores cuando el nivel de estudios de los padres es bajo.
De forma recíproca el número de hijos abstemios aumenta al
hacerlo el nivel de estudios paternos.
En este sentido, Torres (277), encuentra un consumo más
elevado de cocaína y heroína en los hijos de padres con un
nivel de estudios bajo, Nuestros resultados apuntan también en
esta línea. Los estudios paternos y maternos son inferiores en
nuestro grupo de adictos, excepto en el caso de los estudios
universitarios, que son similares o ligeramente superiores.
Desconocemos la significación de esta última circunstancia




En cualquier caso, el nivel de estudios paternos 55
comparable al sellalado por Vega <278) . En su muestra el nivel
de estudios es nulo o mínimo en el 22 56 dc los padres y en el
46 56 de las madres> primarios en el 56 56 y 44 56 y secundarios
en el 4 56 y 2 56 respectivamente.
AWI’ECEDENTES FSIOUUTRICOS FAMILIARES
El 12, 56 de nuestros adictos refiere antecedentes
psiquiátricos paternos, porcentaje que se eleva al 27 56 en el
caso da la madre y al 4 56 en el de los hermanos,
Tunving (213>. sobre una muestra de 191 adictos a la
heroína encuentra estos antecedentes en el 14 56. resultado
similar al indicado por Hartnoll <268).
Por su parte, Martínez (235) , aprecia antecedenteS
peicopatológicos faniliares en el 46 56. porcentaje que
disminuye al 28 56 en la muestra de Vanas <2201
Loa antecedentes psiquiátricos maternos aparecen en el
21 56 de La muestra de Herrero (217> . mientras que Rodríguez
(276>, hace más hincapié en la alta frecuencia de fondos
depresivos.
Hemos de considerar, sin embargo, que en nuestro caso no
hemos podido reall2ar confirmación de este punto. Por ello>
los resultados se basan únicamente en la Información aportada
por el paciente y no en la demostración de un ~iagnóOtico
psiquiátrico concreto.
WTECEDENTES FM4ILI MiES DE CONSUMO DE DROGAS
La importancia del consumo familiar de drogas ha sido
puesta de manifiesto en numerosas ocasiones.
Las actitudes de los hijos hacia el alcohol están
detennimadas en buena parte por la que manifiestan (os padres
hacia el mismo, <275, 279) . Para González Marín (271). la
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existencia de alcoholismo paterno es un factor importante en
la aparición de alteraciones del comportamiento de los hijos y
de conductas de abuso de sustancias.
El consumo elevado de sustancias tóxicas en la familia,
especialmente el consumo patológico de alcohol es un hecho
encontrado por diversos autores: Rodríguez Martos (99) • Vargas
(220>. Eaumrind <250). En nuestro trabajo el 44 56 de los
padres de nuestros adictos parece tener problemas con la
bebida. Los antecedentes maternos son mucho menos frecuentes.
2 56, para volver a elevarse al 22 56 en el case de los
hermanos. Estos resultados son bastante similares a los
hallados por Vega <278) . En su muestra los antecedentes
etílicos aparecen en el 48 56 de los padres, 10 56 de las madres
y 38 56 de los hermanos,
Globalmente, los problemas con la bebida parecen alcanzar
al 69 56 de las familias de nuestros adictos, Este porcentaje
es similar al 64 56 referido por Vargas <220). aLgo superior
al 42 56 de Tunving <213> y muy superior al 24 56 de Martínez
(2351 o al 12 56 de Weisman <279)
Creemos que éstas pequeflas diferencias pueden ser
debidas, más a los aspectos socioculturales y metodológicos
entre los diversos estudios, que a las diferencias reales
existentes.
La Importancia del consumo de drogas por los padres del
adicto ha sido informada frecuentemente: Stantori <166>,
Westerrneyer (280), aunque con una gran variabilidad em los
resultados ofrecidos.
El consumo de drogas alcanza al 2.4 56 de los padres de
nuestros adictos, al 1.1 56 de las madres y al 45.4 56 dc los
hermanos. De una forma global, cuatro de cada diez
heroinómanos. tiene algún familiar consumidor de drogas. Esta
proporción es algo superior a la encontrada por S~5remsen
(281), 33 56, y tal vez pudiera apuntar al fenómeno del
contagio intrafamiliar, sobre todo en el caso de los
hermanos. Resultados equivalentes son aportados por Herrero
<217), con un 35>2% de toxicómanos entre los hermanos.
mientras que en el trabajo de Martínez (235) • es del 24 56, y
en el de Cabezón <215>, del 15 56. Para Vargas el porcentaje de
adictos entre los miembros familiares es inferior, alcanzando
únicamente el 8 56.
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Coincidimos con Calafat (114). en la importancia de la
familia en la adquisición de hábitos de consumo, reflejado
entre otros, en la relación de consumos entre ambas
generaciones.
NIVEL PROFESIONAL PATERNO
En nuestro grupo de adictos más del 30 56 de los padres
están en pero. imcapacidad laboral o han fallecido. Para
Rodríguez (276), las causas del elevado número de defunciones
estarían en relación con el frecuente abuso de tabaco y
alcohol.
El nivel profesional paterno referido con mayor
frecuencia es el de trabajador no cualificado. 32 56. seguido
por el de trabajador cualificado en el 28 56. Esta
estratificación es comparable a la obtenida por ,Iacobs (244).
al referir un claro predominio de las clases sociales menos
favorecidas.
CONVIVENCIA Y ESTRUCTUPA FAMILIAR
La presencia de un distanciamiento o relación negativa
entre el adicto y su familia ha sido referida por Kojalc (267).
como una de las principales diferencias entre sus adictos a la
heroína y el grupo control, Nuestros resultados no apoyan, sin
embargo, esta opinión. El porcentaje de adictos que no
mantienen relación con sus familias es del 8 56, porcentaje más
cerceno al recogido en nuestro país por Cabezón (215)
Creemos que estas diferencias pueden deberse a la mayor
dependencia económica de nuestros adictos con el núcleo
familiar.
En el momento actual conviven con la familia de origen un
elevado porcentaje de nuestros adictos; 77 56. mientras que con
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la familia propia o pareja habitual conviven únicamente el
2 56.
La figura tópica del heroinómano solitario apenas aparece
en nuestra muestra, alcanzando únicamente el 5 56. Las
diferencias con otros autores no parecen relevantes.
Parker (208>. informa que el 70 56 de los heroinómanos
revisados vive con sus padres y un 29 56 se ha establecido
separadamente, mientras que para ¡‘rasar <116>, el porcentaje
de los que viven solos es únicamente del 3 56.
La heroína aparece cono una drcga que se consume
mayoritariamente entre personas aparentemente integradas en
núcleos familiares. El vivir con amigos apenas alcanza un 4.5
56 de la muestra. Estos hallazgos confirman los encontrados en
nuestro entorno por Carbonelí (148).
Es lógico que el estado civil de nuestros adictos.
mayoritariamente solteros, medie también en la convivencia
familiar. El que gran parte de nuestros pacientes viva con sus
padres apunta al grave problema que esta circunstancia puede
revestir, no solo en nuestros adictos por la falta de
independencia, sino también en la familia de origen. Este
hecho cobra también interés por la importancia que el fenómeno
del ‘contagio’ pudiera tener en otros miembros familiares.
sobre todo si consideramos que la media de hermanos por
paciente es muy elevada: 3.87. Un número de hermanos también
elevado ha sido referido, en nuestro entorno, por Herrero
<217>
Si analizamos más a fondo la estructura familiar del
adicto, encontramos que un 7 56 de los padres se han divorciado
o separado. Esta proporción es muy Inferior a ka citada por
otros autores que llegan a encontrar proporciones cercanas al
50 56, como Jaffé. (35), y 4456 Bale (282). También Alonso
Fernández (269), afirma que entre los drogadictos abundan los
hogares rotos y más frecuentemente aún los “ambientes
familiares disociados y conflictivos”.
Para Jaccbs <244). esta frecuencia es superior alcanzando
entre padres separados, divorciados y nuevamente casados el
70 56, frente al 15 56 del grupo control.
Para Tunving (213), los casos de “familias rotas”
aparecen en el 47 56 de los adictos a la heroína y en el 42 56
en sí grupo de politoxicómanos.
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En general> el drogadicto que vive con su familia de
origen lo suele hacer con ambos progenitores y cuando falta
aLguno, éste suele ser el padre. bién por razones de viudedad
o como dice Jafié, <35>, porque las alteraciones de las
relaciones padres — hijos se dan con mayor frecuencia, con el
progenitor del mismo sexo.
La influencia en el heroinónano del fallecimiento de
algún miembro familiar, sobre todo el del padre, ha sido
estudiada por Kojalc <267), Rounsaville (231> y Baumrind <250>.
Estos autores encuentran una mayor proporción de muerte
parental en los heroinómanos en relación a los grupos control.
En el mismo sentido se manifiesta Ghodse <246) . al encontrar
que el fallecimiento o separación de los padres alcanza el
38 56 de su muestra de adictos en tratamiento hospitalario. En
este sentido, nuestros resultados son bastante similares. Las
defunciones paternas son casi tres veces más frecuentes cii
nuestros adictos que en el grupo control,
En otro orden de cosas, resulta interesante observar la
relación existente entre el consuno de heroína y la ausencia
parental. Los adictos que refieren esta ausencia presentan
frecuentemente un consumo de heroína más elevado. Es posible
que los conflictos familiares agudicen la necesidad del
toxicómano de aumentar la dosis, al objeto de evadirse de la
realidad que le rodea. Esta circunstancia sólo la hemos
encontrado referida por Gaona <237)
En resumen, pensamos que nuestros resultados apoyan la
tesis, compartida por la mayoría de los autores, de que Si
bien no existe un perfil familiar único nl definitorio del
adicto a drogas, si existen unas características comunes en
las familias de estos pacientes,
RELACION IHTRAFAI4ILIAR
Las pobres relaciones intrafasniliares han sido descritas
como un factor predisponente al consumo de drogas, (167)
Los resultados de Blanquez (283>, indican que la calidad
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de las relaciones entre los consumidores de hachís y sus
padres es claramente inferior a la encontrada en los no
consumidores.
Resultados similares son aportados por Revuelta (242>. En
su estudio, el 100 56 de los consumidores de heroína refiere
que las relaciones tanto con el padre cono con la madre son de
mala calidad. En los consumidores de otras drogas Las
relaciones de este tipo sólo alcanzan el 13 56 y el 7 56
respectivamente.
Nuestros resultados conf irran las opiniones anteriores.
Es decir, nuestros adictos presentan, en relación al grupo
control, una relación de inferior calidad tanto con el padre
como con la madre y los hermanos.
NIVEL SOCTOECONOMICO
La media mensual de ingresos por unidad familiar es
inferior en el grupo de adictos. Mientras en el grupo control
se alcanzan las 154.000 ±121.000 pesetas en el grupo estudio
la media se sitúa en las 106.000 ±78.000 pesetas.
En base a los datos del nivel educativo paterno, nivel
profesional e ingresos familiares, creemos poder valorar con
una aceptable objetividad, el nivel socio — económico de
nuestros adictos.
Estos pertenecen mayoritariamente a las clases sociales
más desfavorecidas, lo que concuerda con los datos recogidos
por gran número de autores, al señalar como las clases con
inferior nivel sociceconómico son las que presentan un mayor
número de toxicómanos, (208, 284)
Los resultados de Navarro (5>. muestran también que el
nivel de integración social de los consumidores de heroína es
cercano a la• marginalidad e inferior a la del resto de
consumidores de drogas. En este sentido, el 56 56 de la muestra
de Vargas (220> se incluye en el nivel sociceconómico bajo.
mientras que un 40 56 lo hace en el medio y sólo un 4 56 en el
alto.
Hser <232) . es uno de los pocos autores que aporta unos
resultados diferentes. En su estudio el 22 56 pertenece a la
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clase acomodada, un 61 56 a la clase media, un 22 56 a la clase
trabajadora y únicamente un 2 56 al estrato social inferior,
Volviendo a la tónica general> Diez <210) encuentra que
el 64.7 56 de los integrantes de su estudio tienen un nivel
sociosconónico bajo o medio bajo, un 17,6 56 medio y un 3.9 56
alto o medio alto.
Igualmente Gaona (237). aporta resultados similares, El
50 56 de su muestra refiere un nivel social bajo o muy bajo y
tan sólo un 11,6 56 un nivel elevado.
La cantidad de heroína consumida parece encontrares en
relación inversa al nivel socloeconómico: los adictos con un
menor nivel presentan un consumo de heroína superior a los que
tienen un nivel sociosconómico más elevado.
MANTIENEN LA CONFIANZA EN
,
La madre y los amigos son las personas que más
frecuentemente consiguen mantener la confianza de nuestros
adictos: 26 56 en cada caso. Los niveles de confianza con el
padre y los hermanos son muy Inferiores.
La mejor relación dentro de la familia es con la madre,
que además actúa frecuentemente sobreprotegiendo al adicto.
Esta circunstancia puede hacer que las relaciones entre los
hermanos se vean perjudicadas. Igualmente puede crear
conflictos con el padre que con el paso del tiempo se volverán




DROGA Y EflAB DE INICIO
.
La adolescencia es el periodo de desarrollo en el que se
producen el mayor número de cambios físicos, intelectuales,
psicosoclales y morales. Cotila otros estadios transicionales es
un periodo de rotura y deseqUilíbrío generalmente con grandes
posibilidades de experiflleflt.acíóm> que puede ocasionalmente
resultar altamente peligrosO. (250>.
La importancia de la edad al Inicio del consumo de drogas
es muy elevada, entre otras razones, por constituir uno de los
más importantes predictoree en la posterior aparición de
problemas relacionados con su empleo. El comienzo a una edad
inferior a los 15 aMos representa un riesgo doble, en la
posterior aparición de depertdcflcia severa. <138).
En la actualidad se ha apreciado una disminución en la
edad de inicio al consulto de drogas, aunque no encontramos
unanimidad a la hora de fija? ésta. Este cambio tiene también
una Importante repercusión en la planificación de la
prevención prImaria, (285>
Rounsaville <286> refiere que la edad media al usar
drogas ilegales por primera vez es de 16,4 aMos, mientras que
para Eser <232>> es de 16 aflos y para Bembo (287) , bastante
inferior: 11.1 arios, al comenzar con la primera droga, que en
la mayoría de los casos es el alcohol.
Para De la Serna (234> • el primer contacto con las drogas
se realiza con cánnabis en el 91,2 56 de los casos. Las
anfetaminas y ~lucinógenO5 estAn implicados en el 6,2 56 y los
opiáceos en el 2.7 56.
La primera droga consumida por nuestros adictos es el
tabaco a los 11.3 aMos. Le siguen el alcohol y el hachís a los
13.1 anos. Conviene destacar que un buen número de los
trabajos consultados no estudian la edad de inicio con el
tabaco.
Para Isaceon (86>. la edad de contacto con la droga en el




eleva al 70.7 56. sI el limite se establece a los 17 arios.
En opinión de Tunvung (213) . el 71 56 de los adictos
estudiados y el 44 56 de los politoxicómanos comenzaron con
cánnabis. Con solventes el 10 56 del primer grupo y el 12 56 del
segundo. Con los estimulantes el 5 56 de cada grupo. Con
opiáceos el 5 56 del primero y el 1 56 del segundo y con alcohol
u otras drogas el 7 56 del primer grupo y el 36 56 del segundo.
Estos resultados están en franca contradicción con los de
Welte (124>, al encontrar en su estudio, realizado en más de
27.000 estudiantes de Nueva York, que el alcohol es la droga
de inicio, seguido como paso intermedio al consumo de otras
drogas, por el empleo de cánnabis.
En opinión de la Comisión de Investigación del Parlamento
Europeo sobre el Problema de las Drogas <156>. no es frecuente
encontrar un adicto a “drogas duras” que no haya empezado su
dependencia a través del consumo de drogas blandas y de
alcohol.
MOTIVOS PARA INICIAR EL CONSUMO
La opinión de Freixa (288), de que en algunos casos el
inicio de la toxicomanía ha tenido lugar por la administración
intravenosa de pentazocuna, ha quedado ya muy alejada en el
tiempo.
En el estudio de Navarro (5). las principales
motivaciones para el consumo de drogas son las
experimentales: “experimentar placer” y la curiosidad”, y en
segundo lugar por “pasar el rato”.
En nuestros adictos la “curiosidad” y la “imitación”
alcanzan un 23 56 cada una, mientras que por “experimentar
placer” es referido en el 8 56, y los motivos personales en el
7 56. Aducen más de uno de estos motivos el 24 56.
En otro estudio de este mismo autor. Navarro <289) . que
incluye las motivaciones para el consumo del tabaco y del
alcohol, encontramos unos resultados diferentes: por ‘pasar el
rato”, 19,0 56; porque “es costumbre social”, 16.8 56; por
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“experimentar placer y animarse”, 11.8 56 y para “facilitar el
contacto social”. 10.4 56.
Las principales razones encontradas por Rouse <290), al
comenzar el consumo de drogas incluyen: la “curiosidad” en el
90 56; las “presiones de Los amigos” en el 17 56; y “para buscar
nuevas sensaciones” en el 14 56 . Bastante similares son los
motivos encontrados por Vargas <220>: 32 56 por “curiosidad”;
32 56 por “imitación”; 16 56 por “inducción” y un 20 56 por
combinaciones de las anteriores.
Jhonston <291>. tras revisar más de 30.000 cuestionarlos
de estudiantes norteamericanos sobre las motivaciones para el
consumo de drogas, encuentra que las respuestas más frecuentes
son: 65 56 “para estar a gusto con mis amigos • 5456 “para ver
que son”. 49 56 “para sentirme bien o mejor”, 41 56 “para
relajarme” y 41 56 “porque me gustan”~ Con porcentajes menores
aparecen el “aburrimiento”, los “enfados” y los “problemas”.
Resultados muy similares son referidos por Segal (121>.
De una forma global, las motivaciones de nuestros adictos
son comparables a las recogidas por la mayoría de los autores.
Llama sin embargo la atención, el bajo porcentaje de
motivaciones relacionadas con la pasividad, lo que contrasta
con la Inseguridad de muchos adictos a la hora de referir un
motivo concreto,
INFLUENCIAS PREVIAS AL PRI~R CONTACTO CON LA DROGA
Las influencias de los “amigos”, el “ambiente” o el
“líder de la pandilla” son referidas mayoritariamente por
nuestros adictos cono inductoras al inicio del consuno de
drogas. El “ambiente” es el principal implicado, alcanzando el
75 56. Estos resultados son en general similares a los
obtenidos por la mayoría de los autores: Segal <121, 128>
Comisión mv. Pan. Europeo, (156).
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La gran influencia ejercida por los hermanos mayores y el
grupo de amigos ha sido también puesta de relieve por Needís
(251) . Sin embargo, este mismo autor, refiere haber encontrado
en los toxicómanos estudiados> una mínima proporción de empleo
de drogas por vis parenteral, en comparación tanto con los
hermanos como con la pandilla que actuaron de inductores,
En la muestra de ¡¡ser (232). las principales influencias
para consumir drogas son las derivadas de los amigos y de la
situación grupal, En un informe de la Brigada Central de
Estupefacientes realizado en 1962, el 10.6 56 de los
encuestados manifestaron haber sido “invitados”, alguna vez, a
consumir drogas.
Siqadi <147>, en un estudio sobre 3.333 adolescentes
londinenses. valora la influencia de los amigos y de los
miembros familiares que consumían drogas, La influencia de los
amigos fue superior a la de los miembros familiares, aunque
ambos pueden tener un efecto sinérgico.
Podemos enmarcar aquí, el gran número de investigaciones
y camparias, que se realizan en la actualidad, encaminadas a
resaltar la importancia de la promoción de la salud en la
adolescencia, y a la prevención del consumo de drogas en la
población de esta edad, (165. 203)
DROs3A DE INICIO
Los diferentes patrones de inicio y consumo de drogas
legales e ilegales son con frecuencia aplicados a paises
diferentes a aquel en el que se ha realizado el estudio.
ICandel <120) , no encuentra diferencias significativas en la
prevalencla del consumo de varias drogas entre Israel y
Francia. ni entre loe diferentes grupos socioeconómicos
considerados. Sin embargo, Marcos <292), tras revisar 12 de
los últimos trabajos publicados sobre la prevalencia del
consumo de drogas y factores implicados en el mismo, con un
total acumulado de más de 45.000 cuestionarios, referidos
fundamentalmente a EE.UU. y Europa, concluye que las teorías




por lo que puede ser necesaria realizar una revisión antes de
su aplicación a jóvenes do culturas diferentes.
Smart (182). llega a conclusiones semejantes en su
trabajo sobre consumo de drogas en la India. Canadá y Méjico.
En este sentido y sobre población residente en la misma
zona geográfica. Hughes (293). encuentra diferentes patrones
de consumo de alcohol en función de diversos factores étnicos
y socloculturales.
Por otro lado. Goldeteln (294>. tras revisar los trabajos
publicados en 50 de las principales publicaciones
internacionales en el periodo comprendido entre 1969 y 1979.
encuentra una gran heterogeneidad en la metodología empleada.
lo que dificulta aún más, la comparación de los resultados
obtenidos.
La mayoría de nuestros adictos, 82 56, comenzaron el
consumo con alguna droga legal, frente al 11 56 que lo hizo con
drogas Ilegales. En nuestros adictos la principal droga legal
Inicial es el tabaco, 69 56, seguido del alcohol, 23 56. El
comienzo con fármacos sólo alcanza eL 5 56. El predominio del
hachís como droga ilegal Inicial es aún mayor, 94 56.
Estos resultados son comparables a los de Altenkirch
<214)> al referir como droga legal inicial el tabaco y como
ilegal la cánnabis. En nuestro medio, Navarro, <5>. encuentra
que el hachís es la primera droga ilegal consumida, mientras
que en el estudio de Rodríguez Marín <295>, el tabaco es la
droga legal inicial.
Como cabía esperar, dado que el hachís es la principal
droga Ilegal de inicio, la vía de administración empleada, en
la práctica totalidad, es la inhalatoria. Este resultado es
similar al ya referido por Hamburg en 1975, <296>
— 247 —
DISCUSIOM
Según el estudio realizado en España en 1978 por
Tabacalera. (2971. el 45 56 de los esparioles mayores de 16 años
son fumadoras. Los fumadores de cigarrillos representan el
41 56. de los que un 20 56 consume más de 20 cigarrillos
diarios y un 30 56 entre 16 y 20 unidades.
Esa mismo año. .1 Ministerio de Sanidad y seguridad
Social, realizaba otro estudio <298>, según el cual, el 53.9 56
de los hombres y el 16.3 56 de las mujeres son fumadores
habituales, mientras que el 37.5 56 de los varones no habían
fumado nunca.
Otra investigación realizada en 1962. por el Departamento
de Sanidad y Seguridad Social de la Oeneralitat de Catalunya.
encuentra una elevada prevalencia de fumadores entre los
jóvenes de 16 a 24 años de edad: el 58.6 56. (299)
Este mismo Departamento realiza en 1985 otra encuesta
<300> en la población general de Cataluña, encontrando un
ligero descenso del n~mero de fumadores: 57.5 56.
También en ese ario. Navarro, <5). estima que el número de
fumadores en nuestro país se eleva a 12.5 milLones. lo que
representa el 41.4 56 de la población mayor de 12 años.
Este mismo autor, en otro trabajo sobre población laboral
realizado tres años después, (289>. encuentra un 34.1 56 de
fumadores diarios con un consumo medio de 19.8 cIgarrillos,’
día.
El estudio realizado en 1986 por Sigina2, (301>, en la
población general española, muestra que son fumadores el
49.9 56 de los varones, porcentaje que se eleva al 57.0 56 para
las edades comprendidas entre los 15 y los 29 años.
En el medio rural, el 53.3 56 de los jóvenes con edades
entre loa 14 y los 30 aNos, fuma diariamente, según un estudio
realizado por la Consejeria de Cultura y Bienestar Social de
la Junta de Castifla y León, (113>. Los fumadores habituales
consumen una media de 16.3 ±0.4 cigarrillos/ dia.
En el país vasco. Orrantia <302>, comprueba que el 33 56
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de los alumnos de 72 y 82 de EGE> BUP, COU y E? son fumadores
y si excluimos a los alumnos de EGE. la, proporción asciende a
casi el 46 56.
Para este mismo grupo de población, Calafat <114)>
encuentra una disminución del consuno de tabaco en 1988.
respecto a 1981> de 25 a 18 cigarrillos semanales. La
proporción de fumadores en edad escolar es elevada. En una
muestra a nivel nacional de escolares do 80 de EGB. un 4.9 56
se considera ya fumador diario y un 3,7 56 fuina por lo menos
una vez a la semana> (304)
La situación en otros paises desarroLlados es bastante
similar, En el Reino Unido fuman aproximadamente el 36 56 de
los varones y el 32 56 de las mujeres> aunque el porcentaje en
adolescentes es bastante Inferior; 14.6 56. (109).
En EE.UU. han fumado en alguna ocasión el 69.8 56 de los
estudiantes de escuelas superiores> (54 56 según Hamburg
(296>)> mientras que el 22 56 de los jóvenes y el 40 56 de los
adultos fuman regularmente. (29>
En Grecia el porcentaje de fumadores es también elevado:
57 56. <292).
El consumo de tabaco es. posiblemente> uno de los menos
valorados en los toxicómanos> lo que contrasta con el gran
número de publicaciones sobre el consumo en la población
general. Los resultados de estos estudios son claramente
inferiores a los obtenidos en nuestros adictos que fuman
diariamente o al menos más de dos veces en semana, en el 100 56
de los casos.
Para Robuns (138>. consumen tabaco de una forma habitual
el 60 56 de sus adictos, proporción que se eleva al 90 56 en la
nuestra de adictos a la heroína estudiados por Fraser (116>. y
es aún superior para Rounsaville <129>> con un porcentaje de
adictos que había fumado del 97 56. En nuestro entorno, el
porcentaje de adictos que fuma habitualmente alcanza también
la totalidad de la muestra estudiada por Gaona <237>
Independientemente de la elevada penetración que el
tabaco tiene en nuestra sociedad, pensamos que el elevado
consumo de nuestros adictos viene a confirmar el importante





En EEUU, la edad de inicio al consumo de cigarrillos es
para Hamburg (296)> de 11.0 años, mientras que
Hounsaville <129>, refiere los 15.5 años como edad media al
inicio del consumo,
En nuestro medio Navarro (5) , refiere una edad media al
Inicio de 16.0 años. En 1968. este mismo autor la disminuye a
15.2 ±3.5 años,
Según el estudio realizado por Sigma (301>. comenzaron a
fumar entre los 10 y los 16 años el 43 56 de los varones y
entre los 17 y los 25 arios el 34.3 56.
Para Calafat <114>. la edad de Inicio al consumo oscila
alrededor de los 12 años.
La edad media de nuestros adictos al comenzar a fumar es
inferior a las referidas anteriormente situándose en los 11.3
* 2.3 años, casi dos arios inferior a la encontrada en los
adictos estudiados por Eriges <222> , Para Martínez (235>. es
también algo más elevada que la nuestra, alrededor de los 13.1
años. Aún más altas son las referidas por Gaona (237)> 14
años y por Reunsaville (129>, con una edad media de inicio de
15.6 años.
El consumo de tabaco en los varones españoles estudiados
por Sigm~ (301>. es el siguiente: fuman diariamente de 10 a 15
cigarrillos el 20.9 56, de 15 a 20 el 31,2 56 y de 20 a 30 el
19.5 56.
Nuestros adictos consumen una media diaria de cigarrillos
de 26.4 ± 10,7> bastante similar a los 26.9 cigarrillos




Otra circunstancia que convieno resaLtar en relación al
elevado consumo de nuestros adictos es la existencia de una
asociación entre el consumo de tabaco y de alcohol en jóvenes
varones, descrita por Villalbi <3041. Este autor indica que
mientras el 42 56 de los fumadores con edades entre Los 16 y
los 24 arios consumen alcohol diariamente, el porcentaje
desciende al 4 56 entre los ex — fumadores de igual edad.
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El consuno de bebidas alcohólicas tiene una distribución
geográfica mundial. En Europa los paises de la cuenca
mediterránea son tos que han presentado habitualmente los
consumos más elevados.
El consumo anual, “per cápita”, de alcohol puro se sitúa
en nuestro país en 15 litres ¡ año aproximadamente. Junte con
Francia Italia y Portugal> España se sitúa en cabeza de los
paises europeos con mayor consumo. <305)
En los adolescentes norteamericanos de 16 a 18 años los
patrones de consumo de alcohol no se han modificado en el
periodo comprendido entre 1975 y 1980, manteniéndose ceno
bebedores el 73 56, (59) . Resultados semejantes son encontrados
por Patterson (164>. al referir que el 90 56 de los estudiantes
universitarios hablan probado alcohol en alguna ocasión en
1972 y el 93 56 en 1906.
Los principales factores relacionados con el elevado
consumo de alcohol en los adictos son los antecedentes de una
ingesta alcohólica elevada en los padres y en los hermanos
mayores, el comienzo temprano en el consumo de alcohol y la
existencia de amigos bebedores. (306) Estas circunstancias
aparecen en la mayoría de nuestros adictos.
Para Donovan (307>, el porcentaje de bebedores en los
estudiantes universitarios varones es el siguiente: bebedores
discontinuos 556. nininaroente bebedores 2 56, bebedores sin
problemas 58 56 y bebedores problemátIcos 31 56. ccii sólo un 3 56
de abstemios.
Un estudio de ámbito nacional realizado en el Reino Unido
encuentra que a la edad de 17 años sólo el 10 56 de los
entrevistados continúa siendo abstinente, (308)
En nuestro país. Mendoza (303). refiere para escolares de
82 de EG~ que el 91 56 de los varones hablan probado el
alcohol, Un 3.8 56 beben vino cada semana y un 7,3 56 cerveza,
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En muestras de BUP. el porcentaje de estudiantes que bebe
habitualmente alcohol está próximo al 70 56. <283, 309)
Del estudio del consumo de bebidas alcohólicas en la
población laboral española realizado por Navarro (289).
destacan los siguientes resultados, Un 29.8 56 son abstemios:
consumen diariamente entre 1 y 75 cc. de alcohol el 46.1 56:
entre 75 y 150 cc. el 16,6 56 y por encina de los 150 cc. el
7.5 56.
En varones de población general con edades comprendidas
entre los 18 y los 29 arios, estudiados por Gilí Mier <310).
son bebedores habituales el 88.3 56, ocasionales el 7.7 56 y
abstemios el 4.0 56.
Los distintos patrones de consumo de alcohol han sido
estudiados también en la población de Madrid por Martínez
(235>, encontrando que la mayor prevalencia de bebedores
excesivos aparece en los varones de 18 a 29 anos, donde
alcanza el 24 56. Los abstemios en este grupo son el 4 56.
Los bebedores habituales excesivos> (al menos 45 gr de
alcohol absoluto/semana> , son más frecuentes en los jóvenes
estudiantes (24 56> , o en los parados (24 56) . En este estudio
no aparece un crecimiento lineal del consumo de alcohol, en
relación al aumento del nivel de estudios y tampoco que el
haber vivido antes de los 16 años en una población mayor o
menor de 50.000 habitantes> influya en el mismo>
Estos patrones hacen pensar que la tradición española del
consumo de vino como parte de la alimentación o acompañante de
la comida va alejándose cada día más. Gran parte de los
trabajos anteriores refieren que las ingestas alcohólicas más
elevadas aparecen precisamente en el estrato de edad en que se
encuentran nuestros adictos.
La importancia de la ingesta etílica en los toxicómanos
queda reflejada en los siguientes hechos:
En opinión de Reunsaville (74), el 36 56 de los adictos a
la heroína ha sido diagnosticado de alcoholismo en alguna
ocasión. En el momento de la realización del estudio este
diagnóstico era aplicable al 15 56 de los mismos.
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En este sentido, Jafle, (35), afirma que del 25 al 40 56
de los heroinómanos reciben este diagnóstico en algún momento
de su vida.
El consumo de tabaco también parece relacionarse con la
cantidad de alcohol ingerido. En este sentido, Maletzky (311),
encuentra un consuno de tabaco más elevado en sus alcohólicos,
en relación a un grupo de no alcohólicos. Comenta también la
existencia de una correlación positiva entre la cantidad de
alcohol ingerida y el número de cigarrillos consumidos.
En nuestros adictos el consumo de alcohol alcanza sí
97,3 56. proporción muy elevada y comparable a la referida en
numerosos trabajos. Para Johmston (291>, alcanza el 92 56 de su
muestra, Tunving (213), refiere que un 15 56 de sus adictos a
opiáceos y un 53 56 de los politoxicómanos presentan períodos
de muy alto consuno de bebidas alcohólicas. La proporción de
adictos con un consumo habitual elevado de alcohol es del 85 56
en el trabajo de Robins <138), mientras que en el estudio de
Simpeon <312>. el grupo con policonsunno de drogas es también
el que tiene un mayor consuno de alcohol.
En opinión de Barr (241) , los problemas con el alcohol en
loe adictos a opiáceos pueden ser considerados como un
marcador de la presencia de problemas psicológicos serios.
Desde otro punto de vista, Mckirnan (155>. realiza un
amplio estudio en jóvenes adolescentes americanos que no
asistían a la escuela y que por este motivo han sido menos
estudiados. Sus resultados demuestran un consumo de alcohol
mucho más elevado ~ue en la población general y que en la
población de Igual edad que asiste a los colegios. En este
grupo, el abuso de drogas es también mucho más frecuente.
correlacionandose su uso con los motivos “personales” aducidos
para beber, los efectos esperados de la bebida y la forma de
pensar de los amigos,
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EDAD AL INICIO DEL CONSUMO
La edad de nuestros adictos al comenzar el consumo de
alcohol es de 13.1 años. dos menos que en el grupo control.
En EE.UU. la edad de inicio al consuno de cerveza o vino
es inferior a la recogida por nosotros: 10.6 años, para
Igualarse en el case de los destilados: 13.1 aNos. (296>. En
adolescentes del Reino Unido. la edad media al inicio es
también de 13 años, (313>. Sin embargo, para Rounsaville
(129). la edad de comienzo es algo superIor, 14.5 aflos.
En nuestro entorno la edad al inicio del consumo es para
Vargas <220), de 12,4 alba mientras que para Martínez <235).
la distribución obtenida es la siguiente: ha iniciado el
consumo con menos de 13 sIlos el 8 56; entre los 14 y los 16
arico el 42 ~ y por encima de los 17 afIce el 51 ~.
Las estimaciones de Navarro (289) . para la población
laboral española elevan la edad media do inicio a los 16.4 ±
3.1 años.
La edad encontrada en nuestros adictos resulta también
inferior a la señalada por este autor, Navarro (5) • para la
población general> con una media al inicio de 16.4 aNos. Para
Brigos (222>, es también algo superior, con una media de 14,5
* 4.7 arios. Para Martínez <235). es aún más elevada. 15.2 ±
2.7 arios.
Nuestros resultados están más próximos a loe aportados
por Bagnalí (308). con una edad media de 13 años.
Por el contrario nuestra media es superior a la recogida
por Calafat (114)> a pesar del cambio encontrado de 1981 e
1968. al elevarse la edad de inicio de los 9.6 años a Los 11.4
arios.
En cualquier caso conviene resaltar que los primeros
consumos de alcohol se reaj izaron frecuentemente dentro del
ambiente familiar, por lo que su recuerdo no es tan claro como
el de los primeros cigarrillos consumidos, generalmente a
escondidas por la oposición paterna. Es decir> la costumbre de
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permitir el consumo de bebidas alcohólicas, con ocasión de
ciertos celebraciones familiares, hace dificil en algunos
casos, precisar con exactitud la edad a la que se inició dicho
consumO.
ilpO DE BEEIDA
En orden de preferencia, las bebidas alcohólicas de
nuestros adictos son: la cerveza, las bebidas destiladas y el
vino. La cerveza constituye además la bebida de inicio en la
mayoría de los casos.
En los adictos estudiados por Martínez (235>, la bebida
más frecuente al comenzar el consumo es también la cerveza
59 56, seguida del vino 17 56 y el whisky y los destilados en el
12 56.
En la poblaci¿n general la bebida alcohólica preferida es
también la cerveza, 56.8 56, seguida del vino 45.7 56 y ya a
gran distancia el whisky y el brandy con el 5.1 56 y el 5.6 56
respectivamente. (310>.
FRECUENCIA DE CONSUMO
La. mayoría de nuestros adictos presenta un consumo diario
de bebidas alcohólicas: 66 56. Le sigue el consumo semanal y el
ocasional con un 16 56 y un 11 56 respectivamente. No consumen
nunca el 2.5 56,
Estos consumos son más elevados que los referidos por
Martínez (235> , al señalar que el consumo diario sólo alcanza
en su muestra el 30 56, el semanal el 14 56. no consumen





La cantidad de etanol consumida por la población general
varia mucho según el autor considerado. Para Gili Miner (310).
el consumo de alcohol en la ultima semana es el siguiente.
<‘tabla 3 — 1)















Nuestros adictos consumen una media diaria de alcohol de
61.6 ±45.3 g. En el grupo control disminuye a 24.8 ±25.9 g,
Estos resultados son muy similares a los recogidos por la
mayoría de los autores. Así, la ingesta alcohólica media
encontrada por lleatocte <314). es de 53.3 g/dia en su grupo de
toxicómanos y de 13 g/dla en el grupo control. García Alvarez
<104>, tambIén refiere en sus adictos una media similar; 68.2
oc. diarios. También Luna <218), abunda en este sentido al
comentar que más del 40 56 de los integrantes de su muestra
consume cantidades de alcohol superiores a los 80 g. diarios,
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En EE.UU.. Ron (80>. realiza una revisión de diversos
trabajos sobre sí abuso de inhalantes, encontrando que el
16.5 56 de los jóvenes de 12 a 17 arios los han consumido en
alguna ocasión. Tanto en estudiantes universitarios como en
la población general la tendencia es al aumento de su consumo>
<285>.
La misma opinión es compartida por Patterson <164), al
referir que un 2 56 de los integrantes de su muestra los había
probado en alguna ocasión en 1972, mientras que en 1986 el
porcentaje alcanzaba ya el 4 56.
En jóvenes ingleses de 12 a 15 arIos la incidencia se
sitúa en el 9.8 56, de los que un 25 56 presenta un consumo
regular, un 25 56 esporádico y el 50 56 restante sólo ocasional.
Otro trabajo sobre esta misma población encuentra que el
11.0 56 de los jóvenes estudiados los había usado en alguna
ocasión, (109).
El principal factor asociado al consumo de inhalantes es
la presencia de factores sociales adversos. Los más frecuentes
son la ausencia del padre y el estar sin trabajo. (248>
nuestro medio el
por Navarro (5)











En la población laboral espariola este mismo autor>
Navarro <289>, encuentra que un 2 56 ha usado inhalantes alguna
vez, de los que un 0.3 56 los ha consumido en los últimos
treinta días.
En nuestro estudio refieren haber consumido inhalantes el
7.2 56 de nuestros adictos y el 3 56 del grupo control, en su
mayor parte cono consuno ocasional. Este bajo porcentaje es
inferior al encontrado por Altenklrch (214)> del 12.8 56 en su
estudio sobre una amplia muestra de dependientes de opiáceos.
Este autor llama, asimismo, la atención sobre el hecho de que
los adictos que consumieron Inhalantes presentaron una mayor




El menor consumo de inhalantes de nuestros adictos parece
corresponder a niveles algo inferiores a los encontrados por
Ron (80>. del 9.8 56 para edades entre los 18 y Los 25 arios.
Sin embargo este consumo es generalmente esporádico y con una
prevalencia máxima entre los 12 y los 17 años, edades
inferiores a las de nuestros adictos.
Mucho más alejados quedan los resultados de ¡leer (232>,
con un 53 56 de adictos a la heroína que han consumido
inhalantes en alguna ocasión.
En cualquier caso, la penetración de los inhalantes en





Entre los factores predictores al Inicio del consumo de
cánnabis, Yanaguchi <183) refiere los siguientes: uso actual
de tabaco y alcohol, alteraciones del núcleo familiar y
desintegración familiar, consumo de drogas psicoactivas por la
madre y ausencias escolares previas.
Para Caríson (315>, los factores predictivos de consumo
de cánnabis son los siguientes1 Ingresos familiares elevados,
malos resultados escolares, sexo masculino y las orientaciones
políticas de rango más liberal.
Algunos autores han comunicado que los patrones de uso de
cánnabis son dependientes de los ya preexistentes.
fundamentalmente en los casos de consumo social, (316)
En nuestro estudio el 100 56 de los adictos ha consumido
hachís en alguna ocasión. En el momento actual el consumo es
diario en el 80 56. Estos resultados son comparables a los
referidos por Eser <232). en su muestra de heroinómanos. Para
este autor el hachís es la droga más frecuentemente asociada a
la heroína, alcanzando su consumo el 98 56 de los integrantes
de su muestra.
En adictos espafloles, Martínez <235). encuentra un
consumo inferior: diario en el 33 56. semanal en el 13 56.
mensual en el 12 56 y nulo en el momento actual en el 33 56.
Nuestros resultados están más cercanos a los aportados por
Navarro (5). y Herrero (217). con un consumo de hachís del
87.8 56 y 81.5 56 respectivamente.
En la población general el consumo de hachís está también
muy extendido. El 54 56 de los integrantes del grupo control lo
ha consumido en alguna ocasión, con una proporción de
consumidores diarios del 3.3 56. Estos resultados son bastante
similares a los aportados por Johnston <317). con un
porcentaje de consumidores del 53 — 60 56 en una muestra de
estudiantes valorada en el periodo comprendido de 1975 a 1984.
El elevado consumo es referido también por Humphrey
<318>. al comentar que han consumido hachís, al menos en una
ocasión durante el último mes, el 23 56 de los estudiantes
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universitarios de EE.UU.. mientras que el 40.5 56 lo ba
consumido en más de una ocasión.
En el mismo sentido se manifiesta Patterson (164), quien
seriala que en 1972 el 61 56 de los universitarios había
consumido marihuana en alguna ocasión, mientras que en 1985 el
porcentaje se elevó al 58 56. Para blarcos (292>, ha consumido
hachís en alguna ocasión el 54.9 56 de los estudiantes de grado
superior en EE.UU. y el 49.9 56 de los estudiantes griegos.
Para Hamburg (296), el consumo en los estudiantes de grado
superior norteamericanos es discretamente Inferior. el 42 56.
En conjunto parece observarse una estabilización del consuno,
Esta circunstancia ha sido informada también por Jofinston
(285)
En estudiantes adolescentes ingleses el 11.7 56 ha probado
el hachís al menos en una ocasión. <109) . En este país, el
total estimado de usuarios dIarios asciende a unos dos
millones, (319>.
En nuestro entorno el consumo da hachís es referido por
Revuelta <242), en el 54.5 56 de su muestra de jóvenes de 18 a
25 años. El consumo habitual asciende al 53.2 56 y el reciente
al 20.5 56. Los resultados del estudio de plano (320), son
bastante inferiores: para la población con edad comprendida
entre los 16 y los 25 atIco sólo el 24.8 56 ha usado cánnabis en
alguna ocasión.
Otros estudios realizados también en nuestro país
muestran resultados comparables. En estudiantes de 3Q de BUP.
el 35.4 56 lo ha probado. De los que un 12.5 56 son consumidores
habituales, (309> . Sobre una población de igual edad. Blanquez
(283)> no encuentra ningún caso de consumo habitual, con un
consumo ocasional en el 33.3 56.
Por su parte Cortes (321>. encuentra un 11,3 56 de
positivídades para metaboLitos de cánnablo en orina en una
muestra de 2142 soldados con edades comprendidas entre los 1.8
y los 25 albos.
La frecuencia encontrada en la población laboral española
es muy parecida. Han consumido hachís en alguna ocasión el




En la población general estudiada por Navarro (5) • la
edad media al Inicio del consumo es de 17.5 aNos. Para
Revuelta (242). es bastante inferior: 15,8 t 1.9 años. Sin
embargo en la población laboral estudiada por Navarro (289).
la edad media es bastante superior, 19.1 ± 4.6 anos.
En nuestros adictos la edad media al inicio del consumo
es de 13.1 albos. prácticamente idéntica a la referida en
EE.UU. por Ha~nburg <296> . con una edad de inicio de 13,8 albos.
En politoxicómanos Dernbo (287)> refiere una edad media
al inicio del consumo de 11.8 años, mientras que en el
estudio de Eser (232>. se eleva a los 15 albos, al igual que
ceurre en el de Smith (316>: 15.4 arios.
En harounómanos de nuestro entorno, Martínez <235>.
encuentra una edad ntedia al inicio de 15.8 ±3.1 años.
En resumen, nuestros resultados parecen confirmar el
elevado consumo de hachís y apuntan a que el primer contacto
con esta sustancia se produce a edades cada vez más tempranas.
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El 28.5 56 de los estudiantes de grado superior en EE.UU.
y el 30.9 56 en Grecia ha consumido anfetanlinas en alguna
ocasión, (292> . En los estudiantes universitarios americanos
se aprecia una tendencia a la disminución de su conswno,
<285>. En 1972 el consumo ocasional de anfetaminas alcanzaba
al 38 56, en 1986 sólo alcanzó el 22 56, (164).
En el Reino Unido el 3.2 56 de los estudiantes
adolescentes ha consumido anfetamunas en alguna ocasión.
<109>,
En nuestro país el consumo de anfetaminas estimado por
Navarro (5>, alcanza el 1.9 56 de la población mayor de 12
años, es decir, un total de consumidores cercano a los
600.000. Según este autor, un 8.1 56 de la población laboral
las ha probado, alcanzando su consumo en los últimos treinta
días el 1.5 56. La edad de inicio es de .23.5 aPios en la
población general y de 20.4 ±5.2 albos en la laboral. <289>.
En nuestro estudio han consumido algún tipo de
anfetaminas el 80.8 96 de nuestros adictos, porcentaje
claramente superior al encontrado por Herrero <217>, de un
54.8 56. y bastante más próximo al 94 56 de los heroinómanos
estudiados por Eser (232)
También en nuestro entorno> Martínez (235>. refiere que
el 50 56 de sus adictos ha consumido anfetaminas, De estos el
5 56 mantenía el consumo en los últimos treinta días, La
administración se realiza principalmente por vía oral aunque
el consumo ocasional por vía intravenosa alcanza el 46.7 56 en




Se calcule que el consumo diario de benzodiacepunas a
nivel mundial se acerca a los 40 millones de dosis,
En la República Federal Alemana se consumieron en 1983
entre 150 — 250 dosis por dia y 1.000 habitantes, lo que
representa que han sido empleadas por 2.4 millones de
personas, Los consumos en el Reino Unido> Francia, Bélgica y
Holanda son aún superiores. En EE.UU. en 1981 se registraron
55 mIllones de prescripciones, <323)
En Francia el consuzno muestra una tendencia ascendente
estimada en un 20 56 superior sri 1986 en relación a 1984,
(324>.
Consumos también superiores al de albos anteriores son
referidos en los estudiantes universitarios americanos por
Patteraom <154)> y en la población canadiense por Busto <325)
En los adolescentes ingleses el uso no médico de las
benzodiacepinas alcanza, en opinión de Swadi (109)> el 2.7 56.
En nuestro medio> Navarro (5>. estima que consumen
tranquilizant~
5 1.251.000 personas> lo que representa el
4.16 96 de la población mayor de 12 albos. Los consumidores de
hipnóticos ascenderían a 1.294.000 personas lo que representa
el 4.31 56 de esta población. La edad media al inicio del
consumo es muy elevada: ss,i años.
En el medio laboral el consumo~de tranquilizantes es para
este autor, de un 10.8 56, con un consumo en los últimos
treinta días del 3.1 56.
Para el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social (45). el
Porcentaje de consumidores se eleva en la población mayor de
12 albos al 18.70 96, mientras que el de hipnóticos no
barbitúricos se sitúa en el 7.20 56.
El consumo de benzodiacepínas en nuestra muestra de
adictos es muy elevado. Refieren haberlas consumido el 96.1 56.
Este Porcentaje desciende al 74.0 56 si consideramos únicamente
el consumo en el último mes. En cualquier caso es superior al
53 96 encontrado por Martínez <235), de los que el 26 56
mantenía un consumo semanal.
También resulta elevado al compararlo con el 27.4 96 de
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consumidores encontrado por Herrero (217)
Como en el caso de la anfetamunas. nuestros resultados
están más próximos a los liser (232). al referir que el 72 56 de
sus herounómanos había consumido estos productos en alguna
ocasión,
Aunque la via habitual de consumo es la oral la
administración ocasional intravenosa ha sido referido por Roig
<322). en el 65 56 de los integrantes de su muestra.
En nuestros adictos la edad de inicio al consumo es de
15.8 ± 2.5 albos, algo inferior a la recogida por Martínez
(235). de 19.7 ±4.3 aNos y bastante menor a la de Magura
<206) de 23 años.
También la encontrada por Brigos <222). de 21.7 ± 5.4
albos y la de Hser <232>, de 21 aPios, son inferiores a la
nuestra que, sin embargo, es muy similar a la referida por
Smart <249>. con una edad media comprendida entre loe 14 y los
16 albos y superior a la recogida por Dembo (287>, de 12.7
años.
OPIACEOS SINTETICOS
Desde la introducción de la pentazocina en 1967. se han
desarrollado e introducido en terapéutica numerosos
analgésicos agonistas — antagonistas: cyclazoclna, butorfanol.
nalbufina y buprenorfina.
Las más extendidas y en ocasiones causantes de adicciones
son la pentazocuna y la buprenorfina. Sin embargo los datos
disponibles de su abuso son escasos.
En algunos estudios el porcentaje de heroinómanos que ha
usado la pentazocina asciende al 6 56. Sin embargo la
frecuencia de consumo en los adictos que precisaron asistencia
médica urgente en EE.UU.. ha disminuido de un 2.15 56 en 1981 a
un 0,72 56 en 1984, La mortalidad relacionada con su uso
también ha descendido de un 1.9 56 del total de fallecimientos




Lahzneyer (326>. describe también resultados similares de
disminución del número de adictos y Johnston (285). de
disminución de su empleo en la población general.
A pesar de esta disminución, en algunO~ paises la
disponibilidad de la buprenorfina. su bajo coste en relación a
la heroína y la disminución de la disponibilidad de esta, ha
ocasionado epidemias en su consumo, llegando a ser empleada
por cerca del 90 56 de los heroinónanos. fundamentalmente como
droga de sustitución de la heroína. (327>
En nuestros adictos la buprenorfina es tras el
flumitrazepan el fármaco de elección para sustituir a la
heroína, En un 17 56 constituye la primera elección si no
disponen de heroína.
El empleo de estos productos por los adictos de nuestro
entorno es elevado, y en ocasiones, discretamente superior
al recogido en otros paises. Así, Rolg <322> comenta que el
94.8 56 de sus ADVP emplea ocasionalmente opiáceos Sintóticos.
mientras que para San <95), es del 72 56 para elovarse en los
heroinómanos anglosajones estudiados por Hser <2321 . al 88 56.
En los trabajadores españoles, Navarro (289> , estima que
el 1.4 56 ha consumido analgésicos morfinicos en alguna ocasión
y un 0.3 56 en los últimos treinta días, En este grupo la edad
media de inicio es de 26.7 ± 8.7 albos, mientras que en los
adictos estudiados por Martínez (235>, la media Se sitúa en
los 19.5 años y en el estudio de User <232)> en los 22 aNos.
L~2
El consumo de LSD nunca ha tenido la amplia difusión de
otras drogas, Su uso ha estado generalmente limitado a algunos
círculos de carácter contracultural y/o experimental.
La actual disminución de su empleo ha sido apreciada en
diferentes paises, A pesar de ello en algunos es empleado
aún por amplios sectores de la población. Así, en EE.UU. han
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consumido LSD, al menos en una ocasión, el 13.2 56 de los
estudiantes de grado superior, mientras que en Grecia el
porcentaje referido por Marcos (292>. es algo inferior. el
8 96.
El 14 96 de los estudiantes universitarios norteamericanos
consumieron LSD en 1986, mientras que en 1972 el porcentaje
ascendía al 28 56. (164)
En los adolescentes ingleses sí consumo es claramente
inferior, alcanzando únicamente el 1.956, <109>. En Francia
su empleo ha disminuido un 20 96 en el periodo comprendido de
1982 a 1986. (324)
Para el total de la población española el número de
consumidores de alucinógenos es estimado por Navarro (5>, en
unos 22.000, lo que representa el 0.08 96 de la población mayor
de 12 años. El Ministerio de Trabajo y Seguridad SocIal (46>.
propone un porcentaje bastante superior, el 2.10 96.
En los jóvenes estudiados por Revuelta <242). el consumo
de LSD alcanza eL 11.8 56, con un consumo habitual en el 7.8 96
y reciente en el 0.7 56.
En nuestros adictos el consumo de LSD es bastante
habitual. Refieren consumirlo el 47.2 96. Si consideramos el
consumo en el último mes el porcentaje desciende al 10.2 96,
Este porcentaje es bastante similar al 45.1 56 de los adictos
estudiados por Herrero (217>, aunque sólo representa sí 50 96
del aportado por Eser (232>~ 89 56.
Nuestros resultados son también comparables a los
recogidos por Martínez (235>. con un 4756 de consumidores, de
los que en un 5 56 es al menos mensual y un 1 56 diario.
EDAD DE INICIO
La edad al inicio del consumo de LSD es bastante similar
en la mayoría de los trabajos consultados. En nuestros adictos
la edad media es de 16.5 t 1.7 años. También en nuestro
medio, Revuelta (242), la sitúa en 17.1 ±1.5 albos.
Por su parte Snart (249>. refiere que aproximadamente el




Para Martínez <235>. la edad media al inicio del consumo
se sitúa en Los 17.8 años, mientras que Navarro <5). encuentra
una media de 18.8 albos. claramente superior a la nuestra, más




Entre los factores de riesgo para iniciar el consumo de
cocaína Brover <199>. destaca los siguientes: sexo masculino,
antecedentes de uso de marihuana, ausencia de relaciones
sociales en la familia y en la escuela, Influencias de los
amigos y presencia de alteraciones psicopatológicas.
Los determinantes principales para el uso experimental de
la cocaína son los factores psicosociales, (uso previo de
otras sustancias tanto licitas como ilícitas>. Igualmente los
factores biológicos pueden tener una gran importancia en la
aparición de un posterior abuso.
Los estudios que aprecian un fuerte incremento en el
consumo de esta droga son bastante frecuentes, <285>
Rosten <329). refiere que en la década de los albos 70 un
17 96 de los adictos a opiáceos consumía cocaína habitualmente.
En los 80 este porcentaje se ha elevado al 74 56.
convirtiéndose en la segunda droga más empleada por los
adictos a opiáceos después de la marihuana,
En Francia el aumento en el consumo de cocaína es
estimado por Olle <324). en un 30 96. En este sentido tanto
Rosten <209), en una nuestra de adictos a la heroína estudiada
durante 2,5 albos, como ~‘lille<330>. en la República Federal
Alemana encuentran resultados similares.
En este país el mayor incremento de cocaína se registra
fundamentalmente en aquellos casos que son detectados como
nuevos adictos.
Según Swadi (109>, en el Reino Unido la cocaína ha sido
consumida en alguna ocasión por el 1.9 56 de los Jóvenes
adolescentes.
En los estudiantes universitarios americanos el número de
consumidores se ha multiplicado por cuatro desde 1972. En ese
afio un 10 56 había consumido cocaína en alguna ocasión, en 1985
alcanzaba ya el 40 56, Los consumidores de al menos 10 dosis.
son actualmente 15 veces más frecuentes que en 1972. <164)
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Los estudios de ámbito nacional, llevados a cabo en este
último país muestram resultados similares. Para las edades
comprendidas entre los 18 y los 25 albos se ha pasado de un
12.7 56 que había usado la cocaína en 1974, a un 25.2 96 en
1985. El consumo en el último mes también se ha duplicado, de
un 3.1 56 en 1974, al 7.6 56 en 1985. <199).
Por su parte Raskin <331>, refiere un cambio en los
patrones individuales de consumo con un significativo
incremento en los últimos tres albos, frente a una disminución.
en el mismo periodo, de los consumos de alcohol, marihuana y
otras drogas. Esta autora no refiere, sin embargo, cambios
significativo8 en la edad de inicio al consumo. Entre 1/4 y
1/5 de los integrantes de 18 años de su muestra han probado la
cocaína.
Para Marcos <292>, han probado la cocaína el 15.5 56 de
los estudiantes de grado superior de los EE.UU. y el 7,9 96 de
los de Grecia.
En nuestro país las estimaciones de Navarro <5>, elevan
el número de consumidores a 83.000. o lo que es lo mismo, al
0.28 56 de la población con edad superior a los 12 años,
Este mismo autor cifra en el 5.5 56 el porcentaje da
trabajadores españoles que ha probado la cocaína en alguna
ocasión. El consumo en los últimos 30 días alcanza el 2.4 96,
(289)
El porcentaje de consumidores estimado por el Ministerio
de Trabajo y Seguridad Social <45>, seria únicamente del
3.7 96.
El consumo de cocaína es referido por Revuelta <242) . en
el 11.8 56 de su muestra de jóvenes. El consumo habitual
alcanza el 6.5 56 y el reciente el 0,7 56.
La expansión actual de la cocaína queda reflejada en
nuestro estudio en el elevado número de adictos que la han
consumido: 95.9 56. de los que un 18 56 presentan un consumo
semanal y un 19 56 diario.
La frecuencia de consumo encontrada por Martínez <235).
es bastante inferior a la nuestra. En sus adictos el consumo
de cocaína es diario en el 12 56, semanal en el 6 56 y mensual
en el 15 56. En conjunto la han consumido en alguna ocasión el
73 56 de su muestra,
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En nuestros adictos la via empleada más frecuentemente es
la intravenosa: 45 96. seguida por la nasal en el 26.3 56. El
empleo de ambas aparece es referido en el 25.9 56. Estos
resultados son comparables a los recogidos en nuestro entorno
por Roig <233>. al comentar que el 59.7 96 de sus adictos
consume cocaína por via intravenosa.
EDAn DE INICIO
La edad de inicio al conswno de cocaína en nuestra
muestra es de 17.6 ±1.3 albos, prácticamente idéntica a la
referida por Navarro (5) , de 17.5 aMos y por Revuelta <242>,
con una edad media de 17.8 t 1.8 aflos.
Algo superiores son las encontradas por Martínez <235>
19.9 años y Magura (206>. con una media de 20 aMos Para el
inicio al consumo en sus toxlc.5manos en tratamiento.
Más alejadas quedan las referidas por ~rlgos (222), con
una media de 20.0 ±3.9 albos y por ¡(ser (232). con una media
de 22 anos.
Sin embargo, nuestra edad media es claramente superior a
los 15.3 años referidos como media en EE.UU. por Chitucod




El comienzo en la expansión del consuno de heroína fue
detectada en el Reino Unido a partir de los albos 1966 — 1958,
observándose una duplicación anual del número de delitos
relacionados con el uso de opiáceos, que hasta ese momento
había permanecido sin cambies desde 1921. Es también, a partir
de estos años, cuando la edad media de los adictos comienza a
disminuir progresIvamente. (228>
Posteriormente aparece una segunda expansión, detectada a
partir de 1980, que afecta aún más que antes a estratos de
edad cada vez menores. En algunas zonas del Reino Unido la
tasa anual de heroinómanos alcanza para el IntervalO de los 16
a los 24 años el 18.2 por mil. <208).
En este país las estimaciones del número total de
heroinómamos en 1964 oscilaban entre los 25.000 y los 63.000.
(319> . En 1986 el número de heroinómance estimado es bastante
similar, unos 60.000. Las estimaciones francesas son
parecIdas: 50.000 heroimómanos, <334). mIentras que en Italia
son bastante superiores: 90.000 heroinómanos. (3~5)
En Holanda la cifra de estimada de heroinómariós es de
15.000 — 20.000. (335>, mIentras que en la República Federal
Alemana el número de adictos a la heroína continua
incrementándose desde 1979 — 1980, estimándose su número
actual en más de 50.000, (330>
Estos resultados resultan inferiores a los aportados por
la Comisión de Investigación del Parlamento Europeo sobre el
Problema de las Drogas <156>. que estima para la CEE una
población total de consumidores de heroína de millón y medio.
de los que los cinco paises más importantes tendrían
aproximadamente 200.000 cada uno.
En España el número de consumidores de heroína estimado
por Navarro <5¾ está comprendido entre los 80.000 y los
125.000, lo que representa entra el 0.27 96 y el 0.42 56 de la
población española nayor de 12 años. En este mismo albo, 1965.
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el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social (46), eleva el
porcentaje de consumidores al 1.8096 de la población total.
En la población espaflola de 18 a 25 aNos. Revuelta (242>.
encuentra antecedentes de consumo de heroína en el 3,3 56, con
un consumo habitual en el 0.7 56. Por su parte Navarro <289),
estima en 117.000. <1.856), el número de trabajadores que la
ha consumido y en 39.000. (0.5 96>. el de trabajadores que la
ha consumido en los últimos treinta días,
Los trabajos realizados en otros paises aportan
igualmente elevadas cifras de consumo.
El 1.7 96 de los adolescentes ingleses ha consumido
heroína en alguna ocasIón. <109>.
En EE.UU. han usado la heroína, al menos en una ocasión.
el 1.4 96 de los estudiantes de grado superior y el 1.0 56 en el
caso de Grecia. <292). Sin embargo, para Hamburg <295>, el
porcentaje encontrado en los estudiantes de grado superior de
EE.UU. es bastante más elevado, el 6 96. A pesar de estos
datos, para .Johnston <285) • el porcentaje de población general
de este país que ha probado la heroína ha disminuido del
1.0 96 en 1975 al 0.6 96 en 1982. mientras que para los
estudiantes universitarios, Patterson <164) . estima que 1 56 ha
consumido heroína al menos en una ocasión.
En 1979, el 3.5 56 de los jóvenes entre 18 y 25 años
manifestaba haber probado alguna vez la heroína, porcentaje
que disminuía al 0.5 96 para el consumo en el último mes. En
1982 el porcentaje que refería haber usado la heroína en
alguna ocasión era deL 1.2 56. Un albo después, el número de
adictos y consumidores con problemas era estimado para la




La edad media al inicio deL consumo de heroína en
nuestros adictos es de 17.1 años, con una desviación típica de
1.45 albos, un máximo de 19.4 años y un mínimo de 12.5 años.
Esta edad de inicio es prácticamente idéntica a la
encontrada por Hamburg <296>~ 17.0 albos, Judson <211), con
una media de 17.0 albos y Magura <206>, con una edad media
también de 17.0 albos. Igualmente Charles Nicolas <144>, la
sitúa entre los 17 y los 18 albos.
Para Reunsaville <129>, es algo más elevada, 18.0 años.
así como para ¡<ser (232). con una medía de 19 aNos en una
amplia muestra de más de 500 adictos.
Nuestra edad media resulta asimismo inferior a la
referida por Shaw (337): 20.4 albos y por Fraser (115>, que
la eleva a los 21 años. Es también algo inferior a las
encontradas en nuestro país por Diez <210)~ 19,3 albos. Eriges
<222): 19,9 ±4,5 arios y Martínez <235), con una media de 20.0
años.
Nuestros resultados quedan más alejados de los aportados
por Dembo <287). con una edad de Inicio al consumo muy
Inferior: 13.4 años.
También en nuestro país otros autores refieren edades de
inicio similares a la nuestra: Vargas (220), y Cabezón <215>,
la sitúan sobre los 17 años, mientras que Navarro (5) . ROig
(322). y Revuelta <242), la elevan a 19.3, 19.5 y 19.2 años
respectivamente.
Dada la baja edad media que conlíeva el realizar el
presente trabajo ea el momento de la incorporación a filas.
es posible que hayamos estudiado preferentemente el sector de





La duración del consumo de heroína est& estrechamente
relacionada con la edad de consumo del primer tóxico, aunque
no es, por si misma, un elemento de gravedad, contrariamente a
la edad de comienzo de la dependencia, <144>.
Numerosos trabajos, sobre todo los realizados en los
paises anglosajones, encuentran tiempos da consumo muy
elevados, en ocasiones superiores a los nueve o más albos.
<209)
El tiempo medio de consumo en nuestros adictos es de 2.05
años, oscilando de 0,34 a 7,3 años. La distribución por albos
de consumo es la siguiente: eL consumo inferior a 1 albo agrupa
el 17.7 96, entre 1 y 2 años se sitúa el 41.8 96. entre los 2 y
los 4 el 31.8 96 y por encina de los cuatro años el 8.6 96.
Esta situación es comparable a la referida por Parker
(208) . En su revisión, el 51 96 de los adictos presenta un
tiempo de consumo comprendido entre 1 y 2 años y el 31.1 96
entre los 2 y los 4 años.
En nuestro entorno. Diez <210). refiere un tiempo de
consumo algo superior. El 4.4 56 de sus adictos presenta un
consumo inferior a un albo; el 39.5 56 entre 1 y 4 albos, el
27.9 56 entre 5 y 7 albos y el 11.9 56 superior a los 7 aPios.
También Pascual <233), refiere un mayor tiempo de consunto
de heroína. El 15.1 56 de su muestra lleva menos de 2 albos:
entre 2 y 4 el 26.8 56. entre 4 y 5 el 29.3 56 y entre 6 y 8 el
18.3 96.
Otros estudios como el de Navarro <5> y el de Luna
(3~8>. refieren una media de 36 meses de consumO, infetior a
la de Judson <211). y Aguilar (219), de 48.7 meses o a la de
García Alvarez (104>, de 64 meses, todas ellas superiores a
los 24.6 meses de nuestros adictos.
Sin embargo, nuestra media es bastante similar a la
aportada también en nuestro entorno por Martínez (235>. con
una media de 36 meses y claramente superior a los 19 meses
referidos por Cabezón <215).
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MOTIVOS PARA EL INICIO AL CONSUMO
El principal motivo para el inicio al consumo de heroína
en nuestros adictos es doble: por un lado la ‘curiosidad” y
por otro la ‘imitación”. Este resultado es similar al
encontrado por la mayoría de los autores consultados. Para
Blum (29>, la “curiosidad” es la razón principal para el
inicio en el consumo. También ¡<ser <232>, refiere en sus
heroinómanos unos resultados muy parecidos: la “curiosidad” en
el 63 56 y la “aceptación por los amigos” en el 21. 96, mientras
que el 10 56 restante está fonsado por causas diversas.
En orden de frecuencia el segundo motivo en nuestros
adictos es la búsqueda de “nuevas sensaciones”. Este causa ha
sido recogida también frecuentemente. <5, 237>. En los adictos
estudiados por estos autores “la curiosidad” es el motivo más
frecuente seguida por la pasividad, huida y rechazo de la
sociedad.
En conjunto nuestros resultados son comparables a los
aportados por Simpson (176>. En su muestra las principales
razones para iniciar el consumo son: en el 51 56 la “infLuencia
de los amigos”, en un 28 56 como “forma de escapar a los
problemas y al aburrimiento” y en un 19 56 la “curiosidad”.
También son similares los motivos de los heroinómanos
estudiados por Lligona <221) . En su trabajo la presión grupal
representó la causa principal en el 68 56 de los casos seguida
por la curiosidad en el 15 96.
En otros estudios el orden de estas motivaciones es algo
diferente. Así Swadi <147) comenta que el motivo aducido más
frecuentemente es “por escapar a problemas personales” con un
18.8 96 y en segundo lugar, con un 12.5 96 cada uno, por
“experimentar placer y animarse”, porque “paso de todo” y por




La vía clásica de administración de la primera dosis de
heroína es la nasal, para luego ir derivando a la vía venosa.
En nuestra muestra este predominio no es tan claro, y como ya
apuntaba Gaona <237>. parece existir una tendencia en las
nuevas generaciones de heroinómanos a usar la vía Intravenosa
como via de inicio.
El comenzar fumando la heroína es infrecuente en nuestro
estudio y no parece constituir, en nuestro medio, una forma
importante, como en eL caco de la nuestra estudiada por Gossop
<334)
Para Martínez <235). la via inicial es la inhalatoria en
el 52 96. seguida de la Intravenosa, 44 56. El inicio fumandola
heroína sólo alcanza el 3 56.
Los resultados de Lligona <221>. son muy parecidos.
Comenzaron inhalando el 57 56, por via intravenosa el 32 56 y
fumandola el 1.3 96.
Esta situación es muy diferente a la del Reino Unido.
donde Parker <208) , encuentra que la forma principal de inicio
es fumandola en más del 80 56.
NUMERO DE PROVEEDORES
El número medio de proveedores de heroína en nuestros
adictos es de 4.2 ±4.4, disminuyendo a medida que aumenta el
tiempo de consumo. Es decir, en fases avanzadas, tiende a
adquirirse la heroína siempre a los mismos vendedores. Hemos
encontrado escasa bibliografía sobre este punto. Navarro. <5>.
sólo comenta que la fuente de obtención de la heroína son los




DISOLVENTES — TECNICA DE APLICACION
La bibliografía existente, tanto de las sustancias
empleadas como disolventes de la heroína, como de las dosis
utilizadas, es también escasa.
Roig (322>. comenta que el 43.856 de los ADVP de su
estudio usan agua destilada. Igual porcentaje refiere el uso
de “agua estancada” y un 93.5 56 el empleo de agua corriente.
En nuestro trabajo el disolvente más utilizado es el agua
corriente con algunas gotas de limón. 61.4 96, seguida por el
“agua estancada” de cualquier localización en eL 38.796.
El 65 96 de nuestros adictos ha empleado ocasionalmente
otros disolventes. Los más frecuentes son el agua destilada.
los refrescos y la saliva y bebidas alcohólicas.
La diLución de la heroína con saliva en casos de
emergencia ha sido también referida por Pujadas <339>, cono
posible causa de autoinducción de bacteriemias.
La cantidad de disolvente utilizado varía en función de
la dosis administrada. Para una dosis de 332 mg la media es de
0.259 t 0.117 cm3 de agua, lo que representa 0.390 cm3 para
una dosis de 500 mg. Aunque la acidificación no es una
condición indispensable en todos los casos para la disolución
de la heroína, parece estar muy extendido el empleo de unas
gotas de limón.
La cantidad media de limón es de 0.127 ±0.113 cm3 para
una dosis de 332 ng. lo que equivale a 0.191 cm3 para una
dosis de 500 mg de heroína.
El 43 96 de nuestros adictos filtran habitualmente la
heroína. En al 95 96 de los casos mediante filtros de
cigarrillos y más raramente con algodón u otros tejidos. Esta
práctica es referida también en un alto porcentaje de los
adictos estudiados por Jaffé. (35>.
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La cantidad real consumida de heroína es muy difícil de
valorar y muestra además significativas diferencias
geográficas y temporales, (144> . En EE.UU. La pureza media no
llega a alcanzar el 5 56 del contenido total, <29>
De todas formas la cantidad inicial de heroína parece
bastante estable, oscilando de los 45 a los 60 mg, que
teóricamente contiene una papalina. Edwards (340>. encuentra
un consumo inicial de 50 mg, mientras que para Hartnoll
<268) • es algo superior: 74 mg. En nuestro caso la cantidad
inicial oscila entre media y una papelina lo que teóricamente
corresponderla a 25 — 50 mg.
En fases posteriores del consumo parece haber una
tendencia a exagerar las dosis de heroína consumidas. Además.
el adicto suele desconocer la cantidad reaL de heroína que
lleva la dosis administrada. En cualquier caso y dado que
estas circunstancias son aplicables a la mayoría de los
estudios, el conocimiento de la cantidad de heroína
administrada puede sernos útil en la comparación de diferentes
trabajos.
La media actual de heroína consumida por nuestros adictos
es de 332 t 267 mg! dia. Esta media es bastante similar a la
encontrada por Parker <208), al referir que en el 53 56 de sus
adictos la dosis diaria se sitúa entre los 250 y los 500 mg.
En relación a la estimada para los heroinónanos ingleses. 250
mg/día, es algo superior, (319>.
Nuestra media resulta, sin embargo, inferior a la
recogida en nuestro entorno por Luna <338) • con 457 mg/día, o
Aguilar (219>, con 528 mg/dia. Más cercanos están los 400 mg
de media referidos por Martínez (235). 0 los 480 ± 500 mg
encontrados por García Alvarez <104)
Como cabía esperar, los consumos más elevados aparecen en
los adictos con un mayor número de años de consuntO.
El consunto diario de heroína en nuestros adictos es del
90.3 96, porcentaje algo superior al encontrado por Herrero
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<217>. para el que oscila entre un 7496 y un 82.6 96.
La administración de más de una dosis diaria, referida
por la práctica totalidad de nuestros adictos, es muy superior
al 58 56 encontrado por esta autora y está más cercana a la
opinión de Charles Nlcolas (144), al comentar que el
heroinórnano consume por lo general una media de dos — tres
dosis diarias de la droga vendida en la calle, que suele tener
uma pureza que escila entre el 2 y el 10 96.
El estudio realizado por Diez (210>, muestra también un
resultado comparable. Consumen la heroína en varias ocasiones
al día el 71.7 96 y en una sola vez el 10.7 96.
PERíODOS SIN CONSUMO DE HEROíNA
El 52 96 de nuestros adictos ha abandonado el consumo de
heroína al menos en una ocasión. Este porcentaje es bastante
Inferior al observado por Judeon <211>. con un 14 56 de su
muestra que no había dejado la heroína en ninguna ocasión. El
3156 la habla dejado en unay el 5456 en más de una.
Nuestros resultados son, sin embargo, comparables a los
encontrados en nuestro entorno por Martínez (235> . En su
estudio, el 53 56 de los pacientes había logrado mantenerse
abstinente al menos un mes desde el comienzo del consumo de
heroína.
TRATA1’IIENTOS PREVIOS
EL que un 54 96 de nuestros adictos haya intentado dejar
la heroína una o más veces, 0.97 ±1.2 veces de media, parece
en principio un factor positivo. Los resultados obtenidos por
otros autores son variables: .)udson <211>, encuentra un 85 96.
mientras que Angle (341>, refiere un 51 56 y Bale <282) . un
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57 96. Nuestra media de Intentos es aproximadamente la mitad de
la referida por Woody (342> 1.8 intentos y por Rounsaville
(129), con una media de 2.4 intentos.
En nuestro medio De la Serna <234) • refiere que el 31 56
de los adictos estudiados había seguido previamente
tratamientos de diversos tipos, de los que el 25 56
correspondía a tratamientos hospitalarios.
Por su parte. Gaona (237> • refiere intentos previos de
abandonar el consumo de heroína en el 81 56 de su muestra, con
una media de 2.3 Intentos por paciente. Para Luna (218>, es
también muy elevadot 80,3 96. Este autor comenta resalta que
sí número de intentos aumenta proporcionalmente a la edad del
toxicómano, En nuestro caso, no, apreciamos esta relación que
sin embargo si aparece en relación al tiempo de consumo.
En otros trabajos la frecuencia de tratamientos previos
es inferior. En los adictos estudiados por Sánchez — Carbonolí
(223>, sólo el 39 56 habla seguido algún tipo de tratamiento.
En su muestra no aparecen diferencias significativas entre los
que habían seguido algún tratamiento y los que no los habían
realizado.
Por su parte, García Alvarez (104) encuentra una media de
intentos para dejar la heroína de 3.3 ± 3.0. mientras que
Pascual (233>. refiere que el 90.1 56 de los varones de su
estudio había realizado intentos previos de deshabituación,
En cualquier caso debemos recordar que el tiempo medio de
consumo de heroína en estos trabajos es, en general, superior
al encontrado en el presente estudio.
GASTO ECONOMICO EN DROGAS
El gasto diario medio en drogas ilegales es de 8.299 ±
7.836 ptas/dia, con un máximo de 40.000 ptas, cantidad que nos
parece exagerada, pero que en cualquier caso. dada la
situación laboral de nuestros adictos, creemos que debe ser
obtenida mediante la realización de actividades ilegales. Esta
circunstancia es referida con frecuencia. Así. Sdrensen <281>.
encuentra que el 54 56 de los Integrantes de su muestra
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realizaba actividades ilegales para poder proseguir el consumo
de heroína.
En nuestro país el gasto diario en drogas, recogido por
García Alvare2 <104). es algo inferior al del presente
estudio: 6.332 ± 6500 ptas.
ENTORilO AMBIENTAL EM LA ADMIMISTRACION DE LA HEROíNA
Independientemente del entorno familiar de origen, el
heroinómano proyecta sus relaciones fuera de él. El consumo de
la heroína se realiza preferentemente en compañía de otras
personas en el 28 56, mientras que un 26 56 prefiere hacerlo en
solitario. Esta circunstancia, es decir, el modo de consumo,
ha sido un factor poco estudiado en nuestro país, por lo que
es difícil la comparación con otros trabajos. Gaona <237),
refiere que el 63 56 de los integrantes de su muestra consume
la heroína en compañía de otras personas mientras que un 37 56
prefiere la administración en solitario.
Por su parte, Lllgona <221), comenta que el 37 56 de su
grupo de beroinónanos prefiere la administración en solitariO,
un 24 ,6 en pareja, un 8 96 en grupo y un 21 96 rio refiere
preferencias.
EL conewwo de la heroína en compañía de otras PersOnas
tiene un, gran importancia por varios motivos. Entre ellos
porque esta circunstancia facilita el intercambio de
jeringuillas y aumenta las posibilidades de que el adicto
actúe como foco de difusión del consumo de drogas, (29).
En este sentido, nuestros adictos han facilitado algún
tipo de droga a una media de 18 personas cada uno, sin




El uso habitual de la via intravenosa conlíeva grandes
posibilidades de intercambio de jeringuillas, tal y como
apuntan Blum (29> y Jaffe (35>.
El hábito de compartir jeringuillas es una práctica
frecuente en los ADVP, Black <343>. La refiere en el 68 56 de
los integrantes de su muestra. De éstos el 77 96 intercambIan
los útiles sólo con los amigos y el 23 56 restante incluso con
desconocidos,
En nuestros adictos el 68 56 admite haber usado
jeringuillas que no eran suyas y el 40 96 haber dejado
frecuentemente las propias,
Estos resultados son comparables a los obtenidos por
Castro <344>. En su estudio el Intercambio de los útiles de
ad,ninistraclón alcanza el 82.2 56 en los que presentan
anticuerpos anti — VIII y el 91.1 56 en los negativos.
El uso exclusivo de la jeringuilla propia-es referido por
Esplnoza (345>, en el 44 56 de su muestra de ADVP. mientras que
el 56 96 restante la comparte habitualmente. En nuestro estudio
esta circunstancia si se relaciona con una mayor frecuencia de
anticuerpos antí — VIII.
La frecuencia de intercambio de los útiles de
administración en nuestros adictos, es bastante similar a la
observada por Roig <322). El 15.1 96 de sus adictos no cede
nunca la jeringuilla mientras que un 62.6 56 lo hace
ocasionalmente y un 22.3 56 sistemáticamente. Además, el 10.0
56 no usa nunca jeringuillas ajenas, el 86,2 56 ocasionalmente y
un 3.6 96 sistemáticamente, Las principales diferencias.
encontradas por este autor, entre los que comparten y los que
no lo hacen son una mayor antiguedad en el uso endovenoso. una
mayor duración de la dependencia y la presencia de unos
hábitos menos higiénicos.
En otros casos, el uso compartido do agujas y




EDAD DE INICIO AL CONSUMO DE DROGAS. RESUMEN
.
flesuntimos a continuación la edad media de nuestros
adictos al inicio del consumo de las diferentes drogas, <Tabla
3 — 2>.
TABLA a — 2. EDAD DE INICIO AL CONSUMO DE DROGAS




LSD 15.4 ±1 .7
HEROíNA 15.9 ±1.4
COCA lIlA 17.0 ±1.3
Aunque con ciertas diferencias. de una forma global.
podemos decir que estas edades son comparables a las recogidas
por otros autores. <170. 1831.
Nuestros resultados son también similares a los recogidos
por Altenkirch <214>, excepto para los alucinógenos que
intercantian su posición con los tranquilizantes, como podemos
ver seguidamente. (Tabla 3 — 31,
TABLA 3 — 3. EDAD DE INICIO AL CONSUMO. <ALTENKIRCH
>









En relación a otros autores españoles nuestros resultados
muestran unas edades medias, en conjunto, algo Inferiores.
Así. Diez (210). refiere cono edad media al Inicio del
consumo de cánnabis los 15.7 albos, 19.6 años en el caso de la
cocaína y 19.2 albos para la heroína.
Las diferencias son mayores, para la mayoría de las
drogas consideradas, al comparar nuestros resultados con los
aportados por Navarro, (5).
También aparecen notables diferencias al comparar
nuestras edades de inicio con las obtenidas por Calafat <114)
en una muestra de estudiantes de BUP. Para este autor las
edades medias observadas son las siguientes, <Tabla 3 — 4>








Como vemos, las edades de Inicio son muy similares a las
nuestras para el tabaco, alcohol, cánnabis y LSD. e inferiores




CONSUMO DE DROGAS. RESUHEN
.
Las sustancias consumidas por nuestros adictos en orden
decreciente de frecuencia son las siguientes. <Tabla 3 — 5)









Es importante destacar la circunstancia de que además de
la heroína, seis drogas: tabaco, hachís, alcohol, cocaína.
benzodiacepinas y ant etaminas han sido consumidas por más del
80 96 de nuestros adictos.
En este sentido Navarro <289), describe resultados
comparables, destacando que de los integrantes de su muestra
que consumen heroína, son fumadores el 95.6 96. beben alcohol
.1 70.8 SG. consumen cánnabis el 100 96, cocaína el 37.2 96, y
alucinógenos el 30 96. Este autor llama también la atención
sobre el hecho de que la heroína, los alucinógenos y la
cocaína son las drogas que sustentan un mayor policonsumo.
La importancia del consumo de alcohol y marihuana como
pasos previos al consumo de heroína ha sido descrita por
diversos autores: Eandel (105>. Varnaguchí (183). Huba (332)
Otro aspecto interesante a destacar es que el hachís
presenta un mayor consumo que el alcohol. Este elevado consumo
parece incidir en la teoría de Kandel <105>, de que su consumo
constituye un paso previo al consumo de heroína.
TaxsbiAn Donovan <307>. afirma que el abuso de alcohol 55




el de anfetaminas y barbitúricos, mientras que éste constituye
un puente al consumo de drogas duras.
Otra circunstancia importante es que en el uso de las
drogas el consumo no es solo secuencial, sino acumulativo,
(333) . Es decir, cuando el drogadicto adquiere el hábito de
una nueva droga no abandona las que ya consume, sino que aflade
la nueva a su repertorio, circunstancia tate ampliamente
detectada en el presente trabajo,
El que nuestros resultados no se adapten totalmente a una
forma específica de “escalada” puede deberse a dos
circunstancias. La primera, como seflala l4ckirnan (155>. es que
este tipo de estudios está realizado mayoritariamente en
muestras generales de población juvenil deL medio escolar o
universitario, lo que excluye a los jóvenes más marginales,
que son precisamente los que más abusan de las drogas. Este
hecho es aún más evidente en nuestro caso al hal~er estudiado
adictos a la heroína que difícilmente permanecen en el medio
escolar o laboral. La segunda circunstancia que puede influir
en nuestros resultados es que, si bien el alcohol, única droga
<junto al tabaco> social y legalmente admitida en los .paises
occidentales, se ha constituido en la puerta principal de
entrada al consumo de otras drogas, en nuestro medio el uso de
la cánnabis ha sido en parte reconocido socialmente cono
aceptable, pasando a ser la puerta de entrada en .1 camino de
la dependencia a la heroína, <124>. Esta circunstancia se ve
aún más reforzada en nuestro país, por su localización
geográfica respecto a los paises del Norte de Africa donde la
valoración social del consumo de cánnabis es diferente,
A la vista de los resultados anteriores creemos muy
difícil disminuir el consumo de drogas minoritarias sin
reducir previamente las de mayor consumo. Por todo ello,
coincidimos con Bagnalí (308>. en destacar la importancia del
consumo de alcohol en los adolescentes y el papel





La relación entre actividades delictivas y drogadicción
ha sido frecuentemente estudiada con resultados en ocasiones
diferentes, <345 — 350)
La tasa de delitos en un grupo de heroinómanos estudiado
por Eaxrrnersley <351). es significativamente superior en
comparación con otros dos grupos de consumidores de cánnabis y
de alcohol. El uso de otras drogas, sobre todo el alcohol Y
los hipnóticos, se correlaciona con la realización de algunos
delitos, <robos de tiendas>. No aparece, sin embargo, ningún
tipo de delito característico de los consumidores de heroína.
ni que por la circunstancia de consumir heroína se vaya a
cometer alguno, Esta opinión vendría a confirmar la referida
por Segal <142>, de que el consumo de una droga determinada no
se asocia con un tipo especifico de delito.
En este sentido diversos estudios han demostrado que la
relación delito — adioción no es directa, sino que está
deteminada por la necesidad económica para pagar la heroína,
siendo en estos períodos cuando el adicto comete los actos
delIctivos. (352).
La Importancia de las actividades ilegales es recogida
por Sarensen <281), al referir que el 54 56 de los integrantes
de su nuestra de toxicómanos realizaba actividades ilegales
como recurso para poder proseguir el consumo de heroína.
Otros estudios refieren como con el consumo de otras
drogas, Incluso el de inhalantes de una forma aislada, aparece
un significa~~y0 aumento de la delIncuencia, (244>
En otro Orden de cosas. Abel (353>, refiere que los
análisis de drogas son positivos en el 4.2 56 de los casos de
homicidios registra~~5 en el condado de Eire, (al noroeste de
Nueva York>, mientras que el alcohol es positivo en cerca del
50 56. Las drogas encontradas con mayor frecuencia son: la
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lidocaina en un 14.8 96 y la heroína. metadona y cocaína con un
11,1 96 cada una de elles.
Un buen indicador de la forma de vida de nuestros adictos
es la delincuencia de los mismos. Su estudio es importante en
el seguimiento del tratamiento por parte del paciente. Gordon
<272> . y en el caso de las mujeres puede servir también como
indice pronóstico de la permanencia en el tratamiento. El
abandono temporal de las drogas no implica el que los delitos
dejen de cometerse, (348>, aunque es frecuente su ausencia a
partir del cuarto albo de abstinencia. (354).
Por otro lado, cabe destacar que se ha comprobado un
mayor grado de hostilidad, en los adictos a drogas juzgados
por delitos, en relación a un grupo control de jóvenes
juzgados no usuarios de drogas. Esta circunstancia se demostró
igualmente en la mayor violencia en los delitos cometidos,
<355)
Aunque esta tendencia es generalizada en los adictos a
drogas, es aún más evidente en los que emplean habitualmente
la via intravenosa, <355>
Al diferenciar entre delitos contra la propiedad o
delitos contra las personas, Slmonda (357>. encuentra que
éstos últimos son más frecuentes en los adictos con un tiempo
mayor de consumo de drogas y en los que presentan una más
acusada conducta antisocial o policonsumo de drogas.
Esta diferenciación fue realizada previamente por
Herjanic <358), encontrando que en los adictos a La heroína
los delitos contra las personas son tres veces más frecuentes
que los cometidos contra la propiedad.
Para Kraus <349>, la asociación entre consumo de drogas
y actividades delictivas es el común denominador de un
carácter sociopático de base, Los antecedentes delictivos,
previos al consumo de drogas, son muy frecuentes en su
revisión de historias judiciales, por lo que en su opinión, la
realización de actos delictivos mo está motivada por el
consumo de drogas.
En este sentido, Krampen (359>, realiza un estudio de
personalidad entre un grupo de hombres libres y dos grupos de
Internados en prisión, uno de ellos adictos a drogas. De sus
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resultados destaca la existencia de diferencias apreciables
tanto entre el grupo libre y los grupos privados de libertad
como, dentro de estos, entre la personalidad de los ingresados
adictos y los no adictos.
En un grupo de pacientes estudiados durante diez albos por
Gordon (175>, se comprobó que en este periodo, el 97 56 fueron
juzgados y el 83 96 sufrieron algún ingreso en prisión. Los
peores resultados se asociaron con la pérdida parental
temprana, los malos resultados escolares, las condenas durante
los períodos iniciales de uso de drogas, los tiempos más
elevados de pérdida de libertad y el mayor número de condenas
previas.
Los delitos cometidos con mayor frecuencia por los
adictos son: el robo, el fraude y las infracciones y
accidentes de circulación, (175, 349>
Otra circunstancia discutida es el mantenimiento de los
actos delictivos en el periodo adulto en relación a la
adolescencia. En este sentido. Kandel (169>. refiere que
independientemente del consumo de drogas otros factores de
riesgo son la depresión en las mujeres y los factores
familiares desfavorables en el hombre, (169>
Para Sarensen <261), como para muchos otros autores, la
relación entre la adicción a opiáceos y la criminalidad os
clara. En su estudio comenta que el 54 96 de los Integrantes de
su muestra realiza actividades Ilegales como recurso para
poder proseguir el consumo de heroína.
En este sentido. Nurco <360> . encuentra un importante
aumento del número de delitos cometidos durante los períodos
de consumo, en relación a los de abstinencia. Por ello deduce
que, al menos una parte, son cometidos para procuraras la
droga. Sin embargo la realización de algunos tiene poca
relación con la tenencia o consumo de drogas. Es decir, los
adictos a opiáceos no forman un grupo homogéneo pudiéndose
diferenciar varios subgrupos.
Benson (158), en una amplia revisión, refiere que durante
un periodo de 5 — 9 albos, la delincuencia es cuatro veces
superior cm los adictos a drogas en relación a grupos no
SeleccIonados. Los delitos cometidos con mayor frecuencia por
los adictos son los delitos contra la Propiedad.
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Para Hansnersley (1591. la relación entre el consumo de
heroína y los delitos es recíproca. La primera condiciona los
segundos y viceversa. En un estudio posterior, este mismo
autor llega a la misma conclusión, tras la comparación de los
delitos cometidos por 5 grupos de pacientes, de los que sólo
uno estaba formado por adictos a la heroína a dosis elevadas.
Por otro lado, la prescripción de opiáceos dirigida a
disminuir las necesidades de drogas Ilegales e indirectamente
el número de delitos cometidos ha dado resultados sólo
parciales. En un estudio realizado por Bennett (350>. sólo se
comprobó una disminución en el número total de delitos
cometidos por el grupo de adictos que recibían opiáceos
legales.
Por último es interesante observar la frecuencia con la
que los heroinónanos cometen los delitos. Este aspecto ha sido
estudiado por Altenkirch (214) . encontrando que la edad media
al cometer el primero es de 18 albos. <media de edad en el
momento del estudio, 23 aflos), cometiéndose los siguientes a
intervalos aproximados de 1 año.
ANTECEDENTES DELICi’! VOS PREVIOS
Para Mott (354), la existencia de delitos previos al
consumo de drogas es frecuente, lo que implica la presencia de
desajustes sociales previos al consumo de heroína. La
realización durante el consumo de heroína de estos delitos no
seria más que la continuidad de los mismos.
En cualquier caso siempre surge la duda sobre la
actividad crininógena de la heroína, por lo que interrogamos
acerca de las actividades delictivas previas a su consumo.
Uno de cada diez adictos <9.1 96), tenía antecedentes
delictivos previos al consumo de heroína. Este porcentaje es
bajo al compararlo con el obtenido por otros autores. En el
estudio de Elllot <161>. alcanza el 2596. Wiepert (348). los
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encuentra en el 32 56. flartnoll (268>. en el 45 96. para
elevarse al 51 96 en el trabajo de Stimson <361). y al 58 96 en
el de Gordon {272>
Nuestros resultados están más próximos a los de Gaona
<237>. al encontrar antecedentes delictivos previos al consumo
de heroína en el 20 56 de su muestra. También son comparables a
los recogidos por el Comisionado para la Droga de Andalucía
(3621. que encuentra antecedentes judiciales previos en el
17 96 de los adictos estudiados.
Nos queda de todas formas el interrogante de la alta
proporción de casos, (13.1 96), que no quisieron responder a
esta pregunta.
En base a los datos anteriores podemos diferenciar dos
grupos, el primero formado por los adictos que provienen de un
entorno social “Bajo”, y que antes de consumir la heroína ya
tenían antecedentes legales. El segundo estaría formado por
los que comienzan sus actividades delictivas para poder
mantener el consumo de heroína.
ANTECEDENTES POLICIALES
Nuestra muestra de heroinómanos gasta diariamente una
media de 8,299 pesetas en drogas ilegales y 730 pesetas en las
legales. Lo que supone una media total diaria de 9.029
pesetas. Esta cantidad parece encontrarse fuera del alcance
medio de la muestra, dado su nivel sociosconómico. por lo que
podemos suponer que representa un estimulo para la realización
de actividades delictivas.
Los antecedentes policiales aparecen en el 75.4 96 de
nuestros adictos. Este elevado porcentaje es comparable al
referido por Judeon (211), con un porcentaje de detenciones
del 91 56,
En nuestro país. García Alvarez <104>. encuentra una
media de detenciones de 3.7± 4.0. Gaona <nl), refiere
antecedentes delictivos en el 50 56 de los varones estudiados y
Sánchez Carbonelí (223>, comenta que el 1196 de los ADVP de su





La existencia de estos antecedentes supone la detención
en relación a un delito, lo que no implica que se detenga a
todos los que los cometan, Es decir, los delitos pueden ser
realmente mucho más numerosos de lo que podría deducirse de
los datos oficiales o del número de detenciones.
ANTECEDENTES JUDICI ALES
Los antecedentes judiciales alcanzan el 53,6 96 de
nuestros adictos. Estos resultados son equiparables a los
recogidos por Einstein (204>. y Magura <363>, de un 72 96, e
inferiores a los de Wiepert <348), al referir que en el Reino
Unido hasta el 94 56 de los adictos varones han tenido alguna
condena criminal.
En nuestro medio, Diez <210> , encuentra que el 38.4 96 de
sus adictos ha tenido problemas con la Ley, Este bajo
porcentaje pudiera ser debido, en su opinión, al ocultamiento
de estos antecedentes o a cierta resistencia del entrevistador
a insistir sobre el tema.
El porcentaje’ aportado por De la Serna (234>, es más
elevado. En su estudio la adicción ha tenido consecuencias
policiales o judiciales graves en el 62.5 56 de los casos.
Por su parte, Sánchez Carbonelí (223>. comenta que en los
úLtimos tres meses, el 7 56 de los ADVP estudiados han sido
juzgados.
INGRESOS EN PRISION
En un estudio realizado por Roe (364>, el número de
ingresos en prisión es más elevado en los internos que
presentan antecedentes de consumo de drogas,
El 34.6 56 de nuestros adictos refiere Ingresos en prisión
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con una media de 1.5 ±2.2 Ingresos, superior a la encontrada
por García Alvarez (104>. de 0.66 ±0.7 y comparable a la
obtenida por Tunving (2131, al referir antecedentes de
Ingresos en prisión en el 41 96 en su muestra de adictos a
opiáceos y en el 13 96 de los politoxicómanos.
Para ,Iudson <211). el porcentaje de ingresos en prisión
es también elevado, alcanzando el 73 56.
Nuestros resultados son también comparables a los de
Martínez <235). al referir antecedentes de ingreso en prisión
en el 32 96 de los integrantes de su muestra, de los que en un
3 56 fueron previos al consumo de drogas.
Para Pascual (233), este tipo de antecedente es también
frecuente alcanzando el 45.8 SG de los integrantes de su
estudio. Otro trabajo realizado por el Comisionado para la
Droga de Andalucía <352>, revela que el 50 56 de los
drogadictos que iniciaron tratamiento poseían antecedentes
penales.
Por último señalar que en un seguimiento de 24 meses
realizado por Sánchez Carbonelí <223). el 3 56 de los
integrantes de su cohorte de ADVP había ingresado en prisión.





Los recién nacidos con peso inferior al normal y los
partos más laboriosos y complicados han sido referidos no sólo
para hijos de madres adictas a opiáceos, sino taizbián en el
caso de madres con consumos elevados de alcohol y otras
drogas, <365)
El parto de nuestros adictos ha presentado algún tipo de
problemas en el 9.3 56, mientras que en el grupo control la
frecuencia es algo inferIor: 5.7 56.
Dado que la mayoría de las madres de nuestros pacientes
no presentaban consumo de drogas creemos que esta mayor
incidencia de problemas en el parto puede deberse a las
inferiores condiciones socioeconómicas en las que se
dosarrolló el embarazo y parto,
La presencia de enuresis ha sido valorada de formas
diversas. Para Ey <366>. es considerada como un problema
funcional neurótico involuntario.
La mayor frecuencia de antecedentes de enuresis nocturna
en nuestros adictos. <19.256). se acompaña también de un mayor
tiempo de duración. La edad media al desaparecer la enuresis
es de 12.2 albos. 1.3 silos más que en el 9,4 96 que la
padecieron en el grupo control.
Esta elevada frecuencia es superior a la encontrada en la
población general, En opinión de Castelí la presencia de
enuresis nocturna afecta basta un 30 56 de los nulos de 4 albos.
un 10 56 de los de 6. un 3 96 de los de 12 y un 1 56 de los
jóvenes de 18 albos.
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Las frecuencias observadas por Durán de Vargas <357) . son
similares. En su estudio la enuresis alcanza entre el 10 96 y
eL 15 96 a los 5 albos para descender del 8 96 al 10 96 entre los
6 y loe 10 aflos y al 3 96 en la adolescencia.
ENFER1~DADES DE TRANSMISION SEXUAL
Una elevada proporción de heroinómanos ha sufrido
enfermedades de transmisión sexual (ETS) . Como cabía esperar.
la frecuencia es mayor al aumentar la edad.
Los antecedentes de gonococia son referidos Por el 17.7 96
de nuestros adictos y por el 5.4 96 de los integrantes del
grupo control. En este grupo no han aparecido antecedentes de
sífilis mientras que en el grupo estudio alcanzan el 5.3 56.
La frecuencia de gonococia de nuestros adictos es
comparable a las ya publicadas aunque la de sífilis resulta
bastante interior.
Ya en 1973. Hochman <39), refiere la presencia de
antecedentes de gonorrea con una frecuencia cuatro veces
superior en su muestra de adictos que en el grupo control.
Por otra parte, Lluch (262). al estudiar los antecedentes
de ETS en un grupo de 42 pacientes afectos de SIDA, encuentra
antecedentes de sífilis en el 58.3 96 y de gonococia en el
25 96. Los resultados de Telenti <368). son bastante similares
al referir PTA positivo en el 48 96 de sus pacientes.
Pare, Castro <369) los antecedentes de enfermedades
venéreas son más frecuentes, (23.596), en los portadores de
anticuerpos anti — VIII, que en los no portadores, (12,5 96>.
Por el contrario, en nuestros adictos con anticuerpos
anti — V!H no encontramos una mayor frecuencia de
antecedentes de sífilis o gonococia,
Pensamos que la mayor frecuencia de enfermedades venéreas
de nuestros adictos es debida a la presencia de unos hábitos
sexuales más promiscuos,




prostitutas y los contactos heterosexuales con más de una
persona al mismo tiempo han sido más frecuentes en los casos
con antecedentes de sífilis o gonococia, aunque en ninguno de
los dos casos hemos llegado a alcanzar la significación
estadística.
La pérdida de peso en los tres meses anteriores a la
realización del estudio ha sido referida por el 60 96 de
nuestros adictos, con una media de — 3.1 t 2.7 Kg de pérdida,
Hemos encontrado escasa bibliografía sobre este punto.
Aguilar (370>, comenta únicamente que el 2756 de su muestra de
ADVP presentaba una pérdida superior al 10 96 del peso corporal
habitual en el momento de realizar el estudio, sin hacer
referencia al tiempo de evolución.
Dada la falta de relación con la presencia de los
anticuerpos antí — VIII o con la cantidad de heroína consumida,
no disponemos de una explicación de este hecho. Sugerimos,
dada su potencial importancia, la realización de estudios
complementarios,
ANTECEDENTES PATOLOG! COS
Consideramos seguidamente los antecedentes patológicos no
relacionados directamente con el consumo do drogas.
En nuestros adictos el más frecuente es el haber sufrido
algún tipo de accidente, <15.9 96>. Estos, junto a los
accidentes de circulación, <13.2 56). constituyen la mitad del
total de antecedentes referidos.
Esta elevada frecuencia de accidentes ha sido descrita
por diferentes autores. Pares <371>. refiere que la mayoría de
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los pacientes que tienen un accidente consumen alcohol de
forma habituaL. Esta circunstancia es también aplicable en el
caso de los accidentes de circulación.
La influencia del consumo combinado de alcohol y cánnabis
en la conducción ha sido estudiada por Sutton (372>.
encontrando un significativo deterioro en la misma más elevado
tras el uso de ambas drogas que tras el consumo de alguna de
ellas de forma aislada.
En un seguimiento dedos albos sobre una muestra de
adictos. Barr <373). comprueba que la tasa de accidentes y
muertes violentas es 25 veces superior a la esperada para la
población de igual edad y sexo.
Entre los antecedentes relacionados con la adicción que
han precisado asistencia hospitalaria los más frecuentes Son:
hepatopatias. 26 96. el síndrome de abstinencia 25 96, y las
infecciones en un 23 96. Le siguen las sobredosis. 7 96 y las
causas diversas. 9 56.
Estos resultados son bastante similares a los encontrados
por Zulaica <216> : hepatopatías 35.9 96. infecciones 25 96.
sobredosis 12.1 96 y otras causas en el 26 56.
HEPATOMEi3ALIA — ESPLENOMESALIA
El 18.6 56 de nuestros adictos presenta hepatoneqalia en
el momento del estudio. Este porcentaje es bastante inferior
al 41.396 observado por Luna (218>, en su muestra de ADVP sin
patología aguda. Más próximos están los resultados de González
Lahoz <374> , con un 27.6 96 de hepatomegalia en los integrantes
de su muestra con anticuerpos antí — VIII y en el 6,2 56 de los
negativos.
La presencia de esplenomegalia es más infrecuente,
alcanzando únicamente el 0.8 56 de nuestros adictos.
Luna <218> . la encuentra en el 17,3 56 de sus adictos.
mientras que para Aguilar <219> es más frecuente, apareciendo
en eL 38 96. Para González Lahoz (374), la frecuencia de
esplenomegalia es superior en los pacientes con anticuerpos
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antí — VIH. (7.896). que en los negativos: 1.2 56. Por el
contrario, en nuestros adictos, y al igual que con la
hepatomegalia, no hemos encontrado esta relación con la
presencia de anticuerpos antí — VIH.
Los motivos que pueden llevar a la realización de un
tatuaje son muy diversos. Entre ellos destacamos: la
realización como rito iniciático vinculado a un grupo, como
forma de oposición a lo establecido, como fin en si mismo y si
es realizado en el mundo carcelario, como forma de
reafirmación de la marginaclón social y autoexclusión de la
norma, <375>
La presencia en un contexto sociocultural determinado de
múltiples tatuajes puede ser sugerente de la existencia de
adicción. En los ADVP es frecuente su localización en el brazo
no dominante, generalmente en la fosa antecubital, como medio
de disimular las esclerosis venosas y las marcas de las
múltiples punciones.
Los motivos representados suelen ser los propios del
ambiente socio — cultural de su portador y de la subcultura a
la que pertenezca. (375)
En un estudio realizado en la población general de
Suecia, Helgren <1967). cit. por fluhrich <377>, presentaron
tatuajes el 2.5 56 de dicha población, aunque la presencia en
poblaciones marginales puede llegar a más del 87 56.
En el estudio realizado por este último autor, Buhrich.
la frecuencia de abandono temprano de la escuela y del núcleo
familiar, así como los antecedentes de tratamiento por intento
de suicidio o abuso de drogas, son significativamente más
elevados en el grupo de población general con tatuajes que en
el grupo control.
La realización del tatuaje puede ser el origen de
diversas complicaciones entre las que destacan las
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enfermedades infecciosas: VIII. VHB, etc, sobre todo cuando se
realiza por aficionados. (278 —380).
En nuestro estudio presentan tatuajes el 81.3 56 de los
ADVP. El 32.7 96 tiene 1 ó 2 mientras que el 48.6 56 presenta un
número superior.
Esta elevada frecuencia de tatuajes es habitual en los
consumidores de heroína. En una muestra de 284 pacientes
ADVP estudiados por Pascual (233> , Le, presencia de tatuajes
alcanza el 65,1 56 de los varones. Este autor encuentra también
una relación estadisticamente significativa entre su presencia
y la existencia de anticuerpos anti — VIII.
Sin embargo, esta relación no ha sido apreciada por otros
autores. Así en el estudio de Castro <3441. los tatuajes están
presentes en el 38.7 96 de los que presentan anticuerpos anti
VIII y en el 22.5 96 de los negativos.
Coincidimos con este autor al no haber encontrado
relación alguna entre la existencia de tatuajes y la presencia
de anticuerpos antí — VIIi.
Por el contrario si encontramos una relación con la
cantidad de heroína consumida. En los consumidores de más de
250 ng diarios el número medio de tatuajes es de 4.0 t 4.0.
mientras que los que consumen menos de esta cantidad la media
es de 3.0 ±3.6.
lndependientemente de la relación entre tatuajes y
anticuerpos antí — VIII, hemos estudiado la existente entre
dichos tatuajes y Los antecedentes de hepatitis 2. Aunque los
adictos que presentan tatuajes tienen una frecuencia superior






Loa factores que pueden originar alteraciones en los
parámetros de la serie eritrocltica y leucocitaria en los ADVP
son múltiples y en ocasiones de signo diferente. Por este
motivo no es de extraflar la publicación de resultados en
ocasiones diferentes y aún contradictorios.
Entre los agentes referidos con mayor frecuencia se
encuentran el alcohol, la hipoxia. las infecciones subagudas y
crónicas y la malnutrición.
La ingesta alcohólica elevada es frecuente en los ADVP
por lo que en algunos casos podemos encontrar alteraciones de
la serie roja propias de alcohólicos.
En éstos casos es frecuente la existencia de algún tipo
de anemia hemolítica. El también frecuente déficit de ácido
fólico se traduce en la aparición de ¡nacrocitos y anenua
m,galoblástica. Este déficit puede ocasionalmente asociarse a~
déficit de hierro con lo que el VCM puede ser normal y existir
una doble población hernática, (381>.
Savage (362), refiere la existencia de más de un tipo de
anemia en el 63.4 % de los alcohólicos estudiados con un
hematocrito inferior al normal. Observa también alteraciones
en los valores del VCM. hierro y ferritin. sérica, aunque con
una baja sensibilidad y especificidad,
La frecuente eritrocitosis en los ADVP se ha relacionado
con la hipoxia secundaria a la depresión respiratoria
intermitente causada por las dosis de droga. así como e la
ernbolización pulmonar reiterada de partículas extraflas, <383.
384)
La anemia normocitica en los ADVP es - también
relativamente frecuente. En su etiología se han implicado
milítiples factores entre los que destacan las infecciones~ el
alcoholismo y la malnutrición, (385).
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Aguilar (370), refiero igualmente le existencia de unos
hematíes más pequeflos y con menor hemoglobina que los
controles no encontrando una expucación lógica a dicho
fenómeno.
La media de hematíes en nuestros adictos es de 5.08 ±
.0.35 x1012/l, cori una hemoglobina de 15.6 ± 1.0 q/dl Y Uflbematocrito del 47.25 ± 3.19 %. En el grupo control la media
de hematíes es de 5.02 ± 0.35 xiO’2/l. con una hemoglobina de
16.0 ±1.1 g/dl y un hematocrito del 48.29 ±2.71 ~d.
Los valores de lib y Htco son inferiores en los portadores
de anticuerpos anti — Viii. aunque la diferencia no llega a
alcanzar valores patológicos ni significación estadística.
En conjunto nuestros resultados son similares a los
referidos por Miller (383). Este autor no encuentra
alteraciones en sus heroinómanos varones en el número de
hematíes, hemoglobina y hematocrito aunque si en las mulares.
apareciendo valores interiores al rango nonnal en el 17 %. 9 ~i
y 22 % respectivamente de las heroinómanas estudiadas.
Coincidimos también con Miller en una circunstancia que
llame la atenciónt la ausencia de anemia, sobre todo dado el
mal estado nutricional de gran parte de nuestros adictos.
También Aguilar (370) . al estudiar los parámetros de la
serie roja en un grupo de ADVP asintomáticos. en comparación
con un grupo control> refiere en los adictos varones una
eritrocitosis significativa. ~l resto de parámetros de la
serie roja no presenta diferencias significativas con el grupo
control, ni entre los subgrupos con y sin anticuerpos anti —
VIII.
Los valores medios de hematíes son algo más elevados que
los nuestros: 5.24 ±0.4 xiO12ií. en el grupo de adictos y
4.99 ±0.3 x1012/l en el grupo control,
En otro estudio de este mismo autor. Aguilar (219), la
única alteración significativa encontrada en la serie roja es
la presencia de un hematocrito inferior al 39 * en una pequefla




VOLUMEN Y HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA. (VCMI (11CM
)
Las causas de macrocitosis. (VCM > 95 EL) son múltiples.
El etilismo es la tercera causa más frecuente después del
déficit de Vit ~12 y de ácido fólico. El cuarto lugar estaría
ocupado por el posible defecto de utilización metabólica del
ácido fólico y Vit ~í2 que aparece en las hepatopatias
crónicas, (386) . En paises con elevado consumo de alcohol
responden a la etiología alcohólica un 70 — SO t del total da
macrocitosis.
El incremento del VCM y su correlación con el consumo de
alcohol son muy conocidas, (387). Sin embargo, la sensibilidad
y especificidad son diferentes segan el trabajo consultado.
Ericksen (388), refIere unos valores relativamente balos. En
nuestro medio Humbert (369), encuentra una sensibilidad del
76 % y una especificidad deL 65 ~.
El VCM de nuestros adictos es algo más elevado que el del
grupo control: 91 II en los primeros y 86 fI en los segundos,
La influencia del alcohol es evidente. Mientras que en Los
casos con un consumo alcohólico Anterior a los 40
gr/alcohol/día el VCM es de 88 fI, en los que presentan un
consumo superior se eleva a 93 tI.
A diferencia de Miller (383), que refiere una disminución
de la Hemoglobina Corpuscular Media (HCt4) en el 13 t de los
heroincimanos varones, en el presente estudio encontramos una
H~~1 algo superior a la del grupo control: 31.1 pg frente a los
30,5 pg de éstos últimos, En cualquier caso ambos valores se
encuentran dentro de los limites de la normalidad.
En resumen, pensamos que nuestras alteraciones en la
serie roja se corresponden más con las derivadas de una
ingesta alcohólica elevada que con la acción de las restantes
drogas.
En este sentido 1-feateote (314>. no aprecia diferencias
significativas en los indices hematológicos entre un grupo de
toxicómanos y un grupo control, En ambos Los valores
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estudiados se encuentran dentro de la normalidad. (Tabla 3 —
6>,
TABLA 3 — 6. PARAI4ETPOS HEMATOLOI3ICOS. <HEATCOrEl
¡-IB Cg/dl> 15.1 15.3
VOX <fI) 88.2 87.2
MCM <pg) 29.1 29.8
011CM Cg/di) 33.2 34.2
PORJ4ULA LEUCOCFTArnA
La leucocitosis no es un hallazgo habitual en los ADVP.
Su presencia se ha relacionado con la existencia de procesos
infecciosos, con sobredosis o consecuente a la inyección de
pirógenos.
La linfocitosis si es un hallazgo más habitual,
posiblemente en relación a la estimulación antigénica
persistente por sustancias extraflas contenidas en las drogas,
(5901
La presencia de leucopenia ha sido también referida. En
el estudio de Aguilar (219), presentan leucopenia <leucocitos
< 4.8 x 10 ~/l) el 22 t y linfocitopenia el 11 % de los ADVP
con CAS de su muestra. La media de linfocitos es de 2.17 ±
0.78 (x 10 9/]),
Para Besalduch (391>. la cifra absoluta de linfocitos es
después de la Ig 6 el mejor parámetro discriminante de
positividad al VIII. En su estudio el valor absoluto de
linfocitos es claramente inferior en el subgrupo con




TABLA 3 — 7. LINFOCITOS Y AC ANT! — VIHABESALDUCH
)
VIHc+) CO~OL
LINFOCITOS 2.310 3.167 2.100
Hallazgos similares han sido descritos por Aguilar (392.
393) . En su opinión es también frecuente la presencia de un
maver número de monocitos. Estos dos hallazgos pueden estar
relacionados con la mayor frecuencia de Infecciones vík-icas y
estimulaciones antigénicas persistentes.
Este autor no refiere alteraciones en los valores de
neutrófilos, eosinófilos y basófilos respecto al grupo
control. Sin embargo los valores de leucocitos, neutrófilos,
linfocitos, monocitos y sosinófilos fueron inferiores en los
ADVP con anticuerpos antí — VIH, lo que se interprete como una
posible consecuencia de la infección por este virus.
En nuestro estudio aunque las diferencias son
estadlstlcamente significativas, tanto los resultados
obtenidos en el grupo de adictos como en el grupo control
quedan dentro del rango de la normalidad. Cabe únicamente
destacar unas cifras más elevadas de linfocitos y monocitos en
el grupo ADVP.
En nuestros adictos no encontramos diferencias para
ningún tipo celular en relación a la presencia de anticuerpos
antí — Vm, excepto en el caso de los linfocitos donde es algo
inferlor~ 2.375 cel/x109/l en los que presentan anticuerpos
positivos frente a las 2.490 cel x109/l de los negativos.
En el trabajo de Miller (383). la leucopenia aparece en
el 7 % de los heroinón,anos varones estudiados. Los valores de
neutrófilos son inferiores a la normalidad en el 11 %,
mientras que la linfocitosis aparece en el 6 t. En este
estudio no aparecen tampoco alteraciones en los monocitos y
basófilos, aunque un 5 % de los adictos con edades superiores
a 40 silos presentaron cosinofilia.
En su opinión, las alteraciones en los linfocitos y
neutrófilos podrían ser explicadas por la existencia en estos





los estímulos antigénicos de las impurezas introducidas en el
sistema Sanguíneo por las Inyecciones intravenosas.
La presencia de linfopenias reversibles es mucho menos
frecuente, (381).
Otro estudio realizado por Latorre <394). muestra en los
ADVP valores de linfocitos superiores al grupo control, con
una media da 2,900 linfocitos/x1c9/í Luna <218). refierelinfocitosis en el 24.4 % y linfopenia en el 32.5 ~ de sus
adictos. En este sentido. Arnalich (395>. encuentra unas
cifras de linfocitos inferiores a la normalidad. En los
adictos con patología infecciosa la media se sitúa en 1.140 ±
0.063, cel/xlO~/l y es algo superior en los que no presentan
esta patología. 1.382 ± 0.068 cel/x109/l. <Valores de
referencia: 1.500 — 4.000 cel/x109/l)
Por otra parto, Aguilar (219>. no encuentra diferencias
estadisticaitente significativas en relación al total de
linfocitos y subpoblaciones linfocitarias entre un grupo de
ADVP y un grupo control. En el primero la media se sitúa en
2.433 cel/x109/l y en el segundo en 2.375 cel/x109/l.
En el trabajo de Asensi (395), los valores de linfocitos
son inferiores en los portadores de anticuerpos anti — VW en
relación a los no portadores y ambos superiores a los del
grupo control, según podemos observar seguidamente, (Tabla 3 —
8>
TABLA 3 — 8. LINFOCITOS Y AC ANT! — VIH. (ASENSI
)
ADME
VTH POSITIVO VIH NEGATIVO
LINFOCITOS
TOTALES 1.778 ±0.497 1.904 ±0.977 2.631 ± 1.188
(xl 0~/l~
Tampoco Heatcote (314), encuentra diferencias
signufioat~~~
5 en la cifra total de leucocitos ni en los
valores absolutos de Polinucleares Los recuentos absolutos de




grupo de adictos a la heroína que en el grupo control. En su
opinión, esta diferencia estada relacionada con la
sobreestimulación del sistema inmune de estos pacientes. Los
resultados encontrados son los siguientes, (Tabla 3 — 9>
TABLA 3 — 9. LEUCOCITOS Y CONSUMO DE HEROINAÁHEATCOTE)
.
ADICTOS A LA HEROíNA
Leucocitos x109/l 7.300 6.775
Polinucleares x109/l 3.015 3.614
Linfocitee x109/l 3.528 2.211
En condiciones normales la cifra de monocitos oscila
entre 0.265 y 0.500 células x109/l, con un porcentaje reLativo
comprendido entre el 1 t ~ el 6 ~ del total de leucocitos.
Considerando el elevado coneulco de alcohol y la también
elevada frecuencia de hepatitis en nuestros pacientes, creemos
interesantes los resultados de Marcos Sánchez <1985>, al
referir en una serie de 31 pacientes con hepatopatia crónica
de origen alcohólico una media de monocitos de 0.709 x109/l.
significativamente superior al grupo control: 0,420 monocitos
x109/l
La existencia de elevados recuentos absolutos de
monocitos ha sido asimismo infonnada por McKeever (397),
postulando que esta monocitosis podría contribuir a la
inmunosupresión que presentan estos pacientes.
En este sentido. Olmos (398), encuentra una disminución
de la qulmiotaxis y de la adherencia roenocitaria en los
heroinómanos, sin relación con la presencia de alteraciones
hepáticas,
Por otra parte debemos considerar la frecuente Infección
por el VIE, lo que produce alteraciones cualitativas y
cuantitativas de la inmunidad humoral y celular y de la
función monocitaria que predisponen a la aparición de las





El valor medio de las proteínas totales en nuestros
adictos es de 72.5 gIl, algo inferior a loe 73.2 g/l del grupo
control, No hemos encontrado relación con el consumo de
heroína, pero si con la positividad de los marcadores de
hepatitis y la presencia de anticuerpos anti — VIH. En estos
casos el valor medio desciende para situarse en torno a los
70 g/l,
Los resultados de Miller (385>, muestran ciertas
diferencias entre los heroinómanos y el grupo control. En los
primeros aparecen valores significativamente elevados en el
18.2 ~. Este hallazgo junto a la ausencia de disminución de
albúmina y alteración del cociente albúmIna ¡ globulinas os
explicado por un incremento en éstas últimas. Esta
explicación no es aplicable a nuestros adictos ya que como
veremos seguidamente el valor medio de la albúmina es también
inferior,
A~UMINA
La determinación de la albúmina es una práctica habitual
en la valoración del estado nutricional. más concretamente en
la estimación de la proteína visceral, (400>. Aunque no
resulta un buen indicador evolutivo en cortos períodos de
tiempo, si resulta útil en la valoración de períodos de tiempo
prolongados, <401).
Las causas de disminución de la albúmina son múltiples y
varias de ellas aplicables a nuestros adictos. Sin embargo.
las habitualmente implicadas en los adictos son dos: la
disminución de la producción por insuficiente aporte y la
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síntesis defectuosa que aparece en las hepatopatxas crónicas,
(402 — 403), Incluso en la población con hábito alcohólico sin
hepatopatia. son babituales las alteraciones reThcionadas con
la desnutrición proteico — calórIca, (404>
En el grupo estudio el valor medio de la albúmina se
sitúa en los 44 g/l alcanzando los 47 g/l en el grupo
control.
Estos resultados son muy similares a loe referidos por
Heatcote (314). al encontrar un valor de albúniins inferior en
su grupo de adictos a la heroína en relación al grupo control.
Dl valor modio en el primer grupo es de 43 t 3.5 g/l y de 47 ±
2.8 g/l en el grupo control.
Valores tazibien inferiores al rango normal son referidos
por Miller (383). y por Altes (405). Para este último autor la
disminución es más evidente en las mujeres que en los hombres
adictos. En su estudio el valor medio de la albúmina es de 38
± 3.0 g/l en los varones y de 37 t 3.0 q/l en las mujeres. En
ambos casos significativamente inferiores a los obtenidos en
el grupo control.
Arnalich (395, 406) , estudie también este parámetro en
un grupo de toxicómanos con y sin patología Infecciosa y en un
grupo control. El valor medio de la albúmina, como vemos
seguidamente, es inferior en el grupo de adictos. (Tabla 3 —
10)
TABLA 3 — 10. ALBLM!NA Y CONSUMO DE HEROíNA. (ARNALICHI
SIN PAT CON PAT
I~ECCIO8A l~ECCI0SA





Después de la diabetes, el alcoholismo crónico es la
causa más frecuente de hipertrigliceridemia secundaria. Sin
embargo su aparición no es constante en todos los alcohólicos,
(407)
Por otra parte, el hábito tabáquico se ha asociado con un
aumento significativo de triglicéridos, mientras que el
consumo simultáneo de tabaco y alcohol origina un aumento
significativo de los triglicéridos y una tendencia a elevar el
colesterol, las HIlL y la apoproteina A. (408>. Los valores
encontrados en este trabajo son los siguientes, (Tabla 3 —
11)
TABLA 3 — 11. HABITOS Y LíPIDOS PLASMATICOS. <RODRíGUEZ
)
TRIGLICERIDOS <rin/dl) COLESTEROL (mg/dl
NOPUN—NOBEB 99±33 180±29
PUM—BEn 125 ±52 200±45
Nuestros adictos presentan unos niveles de triglicóridos
superiores a los del grupo control: 96 mg/dl y 89 mg/dl
respectivamente. Los valores medios de colesterol SOn
inferiores en el primer grupo: 155 mg/dl frente a los 173
mg/dl del grupo control.
La tasa de colesterol plasmático se encuentra a menudo
disminuida en los pacientes con deterioro del estado general.
Este descenso se asocie a unos valores inferiores de proteínas
séricas, (409), por lo que este parámetro se ha empleado en la
valoración del estado nutricional. Sin embargo, en los
pacientes hepáticos esta determinación carece de valor. <410)
por lo que no podemos usarlo en este sentido dada la elevada
frecuencia de alteración hepática en nuestros adictos.
En cualquier caso Miller (383>, refiere también que el
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5.9 t de sus heroinómanos varones asintomáticos presentaban
valores de colesterol inferiores al rango de referencia.
CREATIN—FOSFO—OU!NASA (CFX
)
La rabdomiolisis. (lesión del músculo esquelético con
paso del contenido celular al plasme), ha sido descrita tanto
con el uso de la heroína como de la cocaína. (411>. Otras
etiologías incluyen el etilismo. la compresión muscular y el
abuso de drogas. Su principal manifestación bioquímica es la
elevación de la CPK. El número de casos descrito es Espatia es
muy pequoilo. (412>
Mucho más habitual es la elevación de 1, CPI< tras la
aplicación de inyecciones intramusculares e intravenosas,
(413)
La elevación de este parámetro en nuestros adictos: 293
11/1 frente a las 90 U/l del grupo estudio está fuertemente
relacionada con el número de inyecciones administradas.
Encontramos una clara relación entre el número de inyecciones
y el valor de la CPK. La media en los casos que refieren una
o dos inyecciones diarias es de 233 11/1. para elevarse a 339
11/1 si el número es de tres o superior.
Los analgésicos narcóticos presentan una acción
hiperglucemiante por lo que no es de extratlar que nuestros
adictos presenten valores de glucemia más elevados, (29).
Las elevaciones de la glucemia han sido descritas en este
colectivo por Reod (414>. apareciendo en al estudio de Miller
(383), en el 27.3% de los heroinómanos varones estudiados.
En nuestro caso la medie de glucemia en el grupo de
adictos es discretamente superior. 87 mg/dl. a la del grupo
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control. 84 mg/dl. aunque ambas se encuentran dentro del rango
de normal. Esta normalidad resulta compatible con el tiempo
transcurrido entre la última administración de heroína y la
determinación analítica.
El valor medio de la bilirrubina total en nuestros
adictos es significativamente superior al obtenido en el
grupo control: 0.80 mg/dl y 0.66 mg/dl respectivamente.
La elevación de la bilirrubina total ha sido encontrada
por Miller (383), aunque en una pequefla proporción, inferior
al 5 ~ de sus heroinómanos. Sin embargo la proporción de
varones heroinórnanos con elevaciones de la bilirrubina directa
ascendió al 6.7 % de los integrantes de su muestra.
Arnalich (395, 4051. refiere también una media más
elevada en su grupo de adictos en relación al grupo control,
como podernos ver seguidamente. (Tabla 3 — 12>
TABLA 3 — 12. BILIRRUBINA Y ADVP. <ARNALICHI
CONTROL
INFECCIOSA INFECCIOSA
81 2’ (mg/dl> 0.97±0.24 0.97±0.18 0.2 — 1.3
También en nuestro medio. Luna (218>, observa la
presencia de hiperbilirrubinemia en el 79.3 % de los




La principal causa de elevación de las transaminasas en
los toxicómanos es la hepatitis. En segundo lugar se
encuentran las alteraciones hepáticas derivadas de la ingesta
de alcohol.
Las elevaciones de transaminasas tanto de la glutanico
oxalacética como la glutánuico pirúvica son habituales en las
hepatitis, sin embargo la amplitud de la elevación no se
relaciona de modo directo con la extensión de la necrosis.
(403)
Para diversos autores: Bortolotti (413), Rodríguez (416),
los drogadictos parenterales padecen en primer lugar una
hepatitis aguda no A no Il y posteriormente si continúan
inyectándose, una hepatitis aguda E ó Il 4 0. Esta secuencia
origina al menos dos picos temporales de elevación de las
transayninasas por lo que los valores obtenidos dependerán en
gran medida del momento de realización del estudio.
GAMMA — GLUTAI4IL — TRANSPEPTIDASA
El Incremento de la gawna — glutamil — transpeptidasa.
(GGT). y su correlación con el conswno de alcohol son bién
conocidas: Whitehead (417>, Veilí (418). Sin embargo, su
sensibilidad y especificidad son diferentes según el trabajo
consultado. En nuestro medio. Humbert (389>. encuentra una
sensibilidad del 70 % y una especificidad del 48 t.
En nuestros adictos la media de ganna — glutamil —
transpeptidasa es de 59 U/l mientras que en el grupo control
sólo alcanza las 18 11/1.
Valores superiores al rango normal son referidos on el
30 % de los heroinómanos estudiados por Miller (383).
Arnallch (395, 406), encuentra también un valor medio más
elevado en su grupo de adictos que en el grupo control. Esta
elevación es aún más evidente si en ese momento existe
— 313 -
DISCIJS ION
patología infecciosa. Los resultados obtenidos por este autor
son los siguientes, (TablaS— 13>.
TABLA 3 — 13. GGT Y AnVP. <AmJALICH
)
SIN PAT CON PAT
INFECCIOSA .U~L~.IQ~A
GGT <U/lI 71.5± 12.1 93.5± 12.6 0 — 65
Los valores elevados de OGT son referidos también en
muestro entorno por Luna (218). en el 73.2 % de sus
toxicómanos.
LRANSiJ’IINASIkS GLUTM41CO—OXAL1~CET!CA Y GLUTAMICO—P!PLJVICO
Tanto el valor medio de la Aspartato — amino
transferesa. (glutMnico oxalacética), <ASAT>, (GOT), como el
de la Alanin — amino — tranusferasa, (glután,ico pitC’uica>
(ALATI (GPT) • son claramente superiores en nuestros adictos
que en el grupo control. Los valores de la primera son de 93
U/l Y 19 0/1 respectivanente, mientras que para la segunda
ascienden a 248 U/l y 19 tJ/l respectivamente. Estos resultados
son comparables a los de la bibliografía revisada.
En los heroinómanos asintomáticos estudiados por Miller
(3833. presentaron elevaciones de la GOT el 36 % de los
varones, mientras que la GPT se encontró en valores superiores
al rango normal en el 28 %.
En el estudio de Eortolotti (415). el 27.8 % de los
pacientes presentaron a los seis meses de la negativización
del UBe Ag unos valores de GPT superiores a 2.5 veces los
valores nonnales. Los principales factores asociados a esta
circunstancia son el haber padecido hepatitis 3 + O y la
presencia de antic-uerpos anti — VIII. Para este autor, la
persistencia de esta elevación es probablemente debida a una




evolucionado a la cronicadad.
Esta interpretación seria aplicable a los resultados de
Heateote (314). al no encontrar correlación entre los
marcadores séricos de hepatitis y la elevación de las
transaminasas en más de la mitad de los pacientes.
Los valores recogidos por esta autora son los siguientes.
(Tabla 3 — 14)
TABLA 3 — 14. TRANSAMINASAS Y ADVP. <HEATCOTE
)
ADICTOS HEROíNA ~QJffEQL
802’ (U/l> 56 ± 60 26 ±12
GPT <11/1> 147 ± 317 27 ± 13
En nuestros adictos la presencia de positividad a los
marcadores de infección por VI-IB también se acompafla de unos
valores más elevados tanto de GOT como de GPT.
Estos hallazgos han sido descritos frecttentemente.
Bruguera (419), refiere que la mayoría de sus pacientes
presentan valores de GPT y GOT elevados. El valor medio para
la primera es de 133 t 102 U/l y de 75 t 34 U/l para la
segunda.
También Tor (420>. refiere valores séricos elevados de
GOT y GPT en el 76 % de los integrantes de su muestra. Sólo en
el 13 t esta elevación es inferior a dos veces el valor
normal. En el mismo sentido están los resultados de Arnalich
<395), y Luna (218>. al referir valoreo elevados en el 75 t de





El valor medio de la lactato deshidrogenasa LDH) . es de
184 U/l en nuestros pacientes y de 153 IJ/l en el grupo
control.
En heroinónianuos asintomáticos los valores superiores al
rango nonnal han sido observados por Miller (385>. en una
pequefla proporción de varones, inferior al 5 % del total.
Arnalich (395, 406>, refIere igualmente valores elevados
de LDH en sus adictos asintomáticos. con una media de 211 U/l.
frente a las 60 — 200 U/l del grupo control. Los valores
elevados de LDH aparecen también en el estudio de Luna <218>,
en el 26.5 t de los integrantes de su muestra.
En toxicómanos con SIDA. Silverinan (421). ha encontrado
elevaciones de la LDH en un porcentaje variable que alcanza
hasta el 81 t.
De ,ana ferina global, creemos que las principales
alteraciones bioquímicas encontradas son consecuencia más que
del consumo de heroína en sí mismo, de otras dos
circunstancias. Como resultado de ~atologias directamente
relacionadas con el hábito de administración de la heroína o






La presencia de alteraciones inmunológicas en los ADVP es
un hallazgo muy frecuente. Estas alteraciones pueden ser
debidas a la exposición a sustancias inmunodepresivas como los
narcóticos o a la acción de ciertos agentes infecciosos:
Myeebacterium tuberculosis. Staphylococua aureus. También
pueden tener su origen en la peor alimentación y en la
ausencia de determinadas prácticas higiénicas asociadas
frecuentemente con el estilo de vida de estos pacientes,
(422>
La alteración inmnunológica referida en los ADVP con mayor
frecuencia es la elevación de la Ig 14, circunstancia que
aparece en el SO — 80 % de los estudios. La explicación de
esta elevación no está del todo aclarada aunque se acepta
generalmente que es la respuesta a la gran cantidad de
antigenos/haptenos a los que el toxicómano se ve expuesto.
Ya en 1974. Brown (3901. encuentra hiperganrnaglobulinemia
lg M e hlpergan-enaglobulinemia Ig 8 en el 87 ~ y 63 t
respectivamente de los adictos a la heroína de su muestra, sin
encontrar relación con la presencia de lesiones hepáticas
previas,
Aunque la hlpergarnmaglobullnemia está en estrecha
relación con la infección por el Viii, esta anomalía, sin ser
tan profunda, también aparece en los ADVP seronegativos. en
relación con una respuesta inmune Inespecifica a la droga y/o
a sus adulterantes. Hallazgos similares han sido descritos en
nuestro medio por Aguilar (392>.
El valor medio de Ig A en nuestros adictos es de 179
mg/dl, algo inferior a los 196 mg/dl del grupo control. Esta
diferencia aparece en sentido opuesto en el caso de la lg O
al alcanzar en el grupo estudio los 1420 mg/dl y en el grupo
control los 1109 mg/dl. En los adictos con anticuerpos anti — ¡
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VII! el valor medio es de 1575 mg/dl. mientras que en los
negativos se sitúa en los 1232 mg/dl.
Estas mismas diferencias vuelven a aparecer en el caso de
la Cg 14. Mientras en los adictos con anticuerpos anti — VIii
alcanza los 267 mg/dl. en los casos negativos es inferior. 185
mg/dl. con un valor medio para el total de adictos de 231
mg/dl. En el grupo control es aún más baja, 142 mg/dl.
Estos resultados son comparables a los de la bibliografía
revisada.
La mayoría de los trabajos encuentran una elevación de la
lg G en un porcentaje variable, que oscila según las series
entre el 18 % y el 80 %.
Los valores elevados de las inrnunoglobulina A y 14 se han
relacionado en los pacientes con anticuerpos anti — VIII con un
riesgo más elevado de progresión a SIDA. Así Mannhalter <423)
encuentra que la elevación de los niveles séricos de estas
inmunoglobu linao por encima de los 416 mg/dl para la lg A o de
los 274 mg/dl para la Ig 14. aumentan considerablemente el
riesgo de progresión.
Para Asensí (424) , las principales características
inznunológicas en su muestra de adictos son el aumento de la Ig
8 y el descenso de Ca y C4 tanto en el grupo seropositivo al
VIH como en el seronegativo, sin diferencias significativas
entre ellos.
Por su parte Arnalich (395). al estudiar das grupos de
AflVP, con y sin patología infecciosa, refiere para el primero
una media de Cg G de 3,375 mg/dl y de 2.645 mg/dl pera los
segundos. Los valores para la lg 14 son de 438.9 ±66 mg/dl en
el primer caso y de 371.5 ±44 mg/dl en el segundo. Es decir
la hlpergaiprnaglobuline’mj~ poliolonal es más marcada en el
grupo de pacientes con complicaciones infecciosas.
Carballo (425), realiza un estudio de las
imniunoglobulinas séricas en 120 ADVP, con un consumo medio de
heroína de 422 mg/día y un tiempo medio de adicción de 63.8
meses, obteniendo los siguientes resultados. (Tabla 3 — 15> -
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estudiamos estos mismos parámetros




TABLA 3 — 16.INMXJNOGLOBULINAS Y CONSUMO DE DROGAS. <CARBALLO













Como rodenos ver la hipergannaglobulinemla a expensas
la Ig 14 parece estar en relación con la drogadicción y la
!g 8 con la presencia de anticuerpos anti — VIii.
de
de
Los resultados de otros trabajos son más difíciles de
interpretar. Luna (218). encuentra elevaciones de la lg O en
el 54á % de los integrantes de su estudio, de la Ig A en el
8.5 % y de la lg M en el 28.5 % Un 37.1 t presenta valores de
Ig A inferiores al rango normal.
En otro estudio realizado por Heatcote (314). las
diferencias en los niveles de inmnunoglobulinas entre un grupo






(Tabla 3 — 17>.















Como podemos apreciar las concentraciones de Cg G e Ig ¡4
son significativamente más elevadas en el grupo de adictos a
la heroína, posiblemente en relación a la estimulación
antigénica crónica que tiene lugar en ellos.
Los resultados obtenidos por Podzamczer (426) . Son
similares. (Tabla 3 — 18).



















siguientes, (Tabla 3 — 19)
(396), estudia los valores de
un grupo control y en un grupo ADVP
dos subgrupos en base a la presencia de




TABLA 3 — 19. INHUNOGLOBUL!NAS Y Ad ANT! — VIII. (ASENSY)
.













Para Aguilar (392). las alteraciones de la inmunidad que
presentan los ADVP con anticuerpos anti — Vía son más
profundas que los que no presentan estos anticuerpos. Sin
embargo, no aparecen diferencias significativas en relación a
la presencia de algún marcador positivo del VHB. Los
resultados en función de los anticuerpos antí — Viii son los
siguientes. (Tabla 3 — 20).























Este mismo autor refiere un alio después la existencia de
hipergan,rnaglobullnemia lg G en el 62 % de su grupo de










apreciándose sólo en un 10 % hiperganriaglobulinemia lg A.
<370). Los resultados obtenidos son los siguientes. <Tabla 3 —
21),


















Estas mismas determinaciones han sido realizadas por
Gutiérrez Martín (427>. encontrando que los parámetros que
mejor discriminan la pertenencia de los adictos al subgrupo
con anticuerpos anti — V~ son la Ig ¡3. la beta — 2 —
nicroglobulina, el Ca, el C4 y la fibronectina. Sus
resultados, que incluyen un grupo control, son los siguientes.
(Tabla 3 —22>.















Este mismo aspecto ha sido estudiado por Besalduch (391>,
en 312 adictos por via parenteral encontrando que las pruebas
Inmunológicas más fuertemente ligadas a la exposición al Viii
son el nivel de irununoglobulina sérica Ig 6. la cifra absoluta
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de linfocitos 14 y el Indice TA/F8-
Los resultados obtenidos por Jurado (428), al estudiar
los valores de inmunoglobulinas séricas y su correlación con
el VIH en 199 ADVP son los siguientes, <Tabla 3 — 23)

















En este trabajo únicamente se alcanzó la
estadística para los valores de la Is G.
significación
COMPLEMENTO
Las elevaciones del CS pueden aparecer de una manera más
o menos puntual coincidiendo con la fase aguda de las
infecciones mientras que su disminución puede relacionarse con
la maínutrición energético — proteica, (429, 430).
Gutiérrez Martin <427). estudia los valores de C3 y C4 en
una nuestra de adictos en relación a un grupo control. Los
valores de C3 son más elevados en el grupo de adictos y dentro




















Otro estudio realizado por Aguilar (219>.
valores similares para el 04, 25 ±11 mg/dl e
los Gutiérrez Martin para el 03 78 ± 42 mg/dl.
obtiene unos
inferiores a
Nuestros resultados son algo diferentes a los encontrados
por estos autores.
El valor medio de 03 en nuestros adictos es de 127 mg/dI.
algo inferior a los 132 mg/dl del grupo control. En el
subgrupo con anticuerpos anti — VIH la media se sitúa en 126
mg/dl mientras que en los negativos alcanza los 129 mg/dl.
Estos resultados también difieren de los recogidos por
Orangio (431), al no encontrar diferencias significativas
entre el grupo de adictos y el grupo control, Más próximos
están los obtenidos por Arribas <432). al referir unos niveles





los valores inferiores de 03 de nuestros
estar en relación con el peor estado
El 04 no presenta en nuestro caso diferencias
significativas• El valor medio en nuestros adictos es de 32.3
mg/dl y en el grupo control de 32.2 mg/dl. El subgrupo con
anticuerpos anti — VIii presenta una media algo más elevada
32.9 mg/dl que los no portadores. 31.3 mg/dl.
No hemos encontrado nl la elevación de C4 referida por
Orangio (431]. mi la disminución recogida por Arribas (432)
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ALTERACIoNES DE LA COAGULACION
DROGAS Y PLAQUETAS
La dn-oga con un mayor número de efectos sobre la
coagulación es el alcohol.
Las alteraciones tanto de las plaquetas como de la
coagulación, en los alcohólicos crónicos, son debidas
básicamente a la hepatopatia que frecuentemente presentan.
Puede existir plaquetopenia por hiperesplenismo y disminución
de los factores de la coagulación dependientes de la vitamina
1< (VII. Ix. X y Protombina). El alcohol tiene además un
profundo efecto tóxico sobre las plaquetas independientemente
de la existencia de hepatopatia. (381. 433>.
La disminución del número de plaquetas en los alcohólicos
crónicos es bastante frecuente. Aral (434>, encuentra
disminuciones significativas en un 27.3 % de los integrantes
de su estudio,
Resultados similares son aportados por Mikhailidis (433>,
Sus pacientes alcohólicos presentaron al ingreso una mediana
de plaquetas da 220 x109/l , <rango 55— 540). que a los 15 díasde abstinencia se elevó a 380 x109/l.
La asociación entre trombopenia y consumo de heroína fue
descrita ya en 1978 por Adams. Desde entonces ha sido referida
frecuentemente, (435 — 437).
Las etiologías implicadas en su aparición han sido
divereas~ destrucción periférica de plaquetas, fallo en la
producción medular, producción de anticuerpos le 6 contra la
droga, acción directa de los adulterantes de la misma y
aumento de la agregabilidad plaquetaria que determinaría la
presencia de agregados circulantes de plaquetas,
El valor medio de plaquetas en nuestros adictos es de 247
±70 x109/l, mientras que en el grupo control es algo superior
291 ± 65 x109/l.
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No henos encontrado relación entre el número de plaquetas
y la presencia de anticuerpos anti — V!H. aunque la media en
el subgrupo con anticuerpos es discretamente inferior a la
obtenida en el subqrupo negativo. No hemos encontrado tampoco
relación entre el mayor o menor consumo de heroína o alcohol y
el número de plaquetas, aunque los pacientes con altos
consumos de alcohol tienden a presentar valores inferiores.
En un estudio realizado por Aguilar <270>. aparece
trombopenia en el 4.2 % de sus ADVP. En otro trabajo de este
mismo autor, (393>. la cifra media de plaquetas es de 253 ±60
x109/l en al grupo ADVP y de 270 ±85 x109/l en el grupo
control.
La existencia de casos de trombopenia en los ADVP se ha
relacionado también con una posible acción patógena del VIii.
En este sentido, Gastearena (438). refiere dos pacientes
adictos a heroína por via intravenosa con cifras de plaquetas
interiores a 10x169/l. Igualmente. Munar (439>. comunica otro
caso cuya única alteración es la trombopenia. que tras
desaparecer con el tratamiento recidiva posteriormente al
volver a consumir heroína.
En el estudio realizado por Fuzlbet (440) . aparece
trombopenia periférica en 6 pacientes ADVP. con la
peculiaridad de cronificarse y plantear dificultades
terapéuticas. Este hallazgo se interpretó como un aspecto
clínico inusual de la infección por el VIIi.
Por otra parte, Arnalich (406), encuentra signos de
activación y consumo plaquetario con significativa trombopenia
en su grupo de toxicómanos, de mayor entidad en el subgrupo
que presentaba infecciones. La media de plaquetas en el grupo
control asciende a 258 ±67 x109/l. a 217 ±52 x109/l en el
subgrupo sin patología infecciosa y a 159 ±74 x109/l en el
subgrupo con esta patología.
Asociado a la infección por el virus de la
Inmumodeficiencia humana, se ha observado la aparición de
cuadros de púrpura tromnbocitopénica en los mismos grupos de
riesgo para desarrollar el síndrome. (441) . Aunque la
Implicación etiológica del VIH es clara, los mecanismos
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patogénicos son discutidos. (442>
En otros casos la púrpura ha sido referida asociada a
infección por VIIi. en la mayoría de los casos coincidente con
el periodo sintomático. (391, 443). Aguilar <393>. estudie 24
pacientes de este tipo de los que 23 son ADVP La cifra de
plaquetas en el momento del diagnóstico era de 34 ±26 x109/l.frente a las 253 ±60 x109/l del grupo control. Otras
alteraciones encontradas Incluyen la hipergarnmablobulinelflia Ig
o en el 70.0 %. la Ig A en el 12.5 t y la lg 14 en el 62.3 t.
Todos loe pacientes presentaban anticuerpos anti — VIIi y
marcadores positivos de hepatitis 8,
ALTERACIONES DE LA COAGULACION
El tiempo parcial de tromboplastifla, (rrPA>. está
significativamente alargado en nuestros adictos, + 4.0
segundos, mientras que en el grupo control es únicamente de +
0.3 segundos. La presencia de anticuerpos antí — VIii no
modifica este valor. Sin embargo los pacientes con un consumo
de heroína superior a los 250 mg diarios presentan una media
más alta, 4.7 seg. que los que consumen menos de esta cantidad
donde la media se sitúa en 3.9 seg.
El Tiempo de Protombina, (iT>. es algo inferior en
nuestros adictos en relación al grupo control: 88 ~ y 97 %
respectivamente.
Por último el Tiempo de Trombina, (fl), está alargado en
el grupo de adictos en + 1.8 segundos permaneciendo en + 0.03
segundos en el grupo control. Los adictos con consumo superior
a los 250 mg/dia presentan una media de + 2.3 segundos,
mientras que para consumos inferiores se sitúa en 0.9
segundos. En nuestro estudio este parámetro no está influido
por la presencia de anticuerpos anti — VIII.
Las prolongaciones del rl’PA y el acortamiento del TP han
sido referidas frecuentemente en pacientes con SIDA. Cohen
<444>. encuentra un flPA aproximadamente doble respecto al
grupo control, mientras que los TP inferiores a la normalidad
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son memos frecuentes, del orden de un 25 % en relación al
control.
Otro estudio realizado por Luna (218) - encuentra también
un tiempo de protombina acortado en el 10.6 % de su muestra de
ADVP.
Desconocemos la significación real de las prolongaciones
del TTPA y TI por lo que sugerirnos la realización de otros
estudios en esta línea.
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PATOLOGíA ORGANICA. COMPLTCACIONES INFECCIOSAS
.
Aunque el consumo de cocaína. cánnabis y otras
substancias ha provocado una serle creciente de complicaciones
médicas asociadas. (445) , es sin embargo la heroína la que
origina un mayor número de cuadros patológicos, de mayor
gravedad y frecuencia, tanto agudos como crónicos: <446 —
450) . En su origen hay que considerar tanto la acción de la
droga. como la debida a los adulterantes y a la técnica de
administración.
Tanto el tipo como la frecuencia de los procesos
patológicos encontrados va cambiando con el paso del tiempo.
Para el Grupo de Trabajo para el Estudio de las
Infecciones en Drogadictos (451 — 454>. la distribución según
la infección primaria es la siguiente, (Tabla 3 — 25)
TABLA 3 — 25. !NFECCIONES EN DROGADICTOS
GRUPO DE TRABAJO PARA ESTUDIO DE INFECCIONES EN DROGADICTOS
INFECCIONES 1.984 1,965 1.988
Endocarditis
Hepatitis aguda
Hepatitis crónica . . . -








22,4 % 9.0 % 8.0 %
25.4 % 37.0 % 31.5 %
7.4 % 16.5 % 13.0 %
5.7 % 3.0 % 4.5 %
5.7 % 4.0 % 3.0 %
12.9 % 6.0 % 6.0%
0.2% —— —-
—— 7.5% 9.0%
— — 2.1 % 3.0 %
-- -- 1.5%
20.3 % 16.5 % 19.5 %
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De todas, la complicación infecciosa que más
frecuentemente origina ingresos hospitalarios es la hepatitis.
mientras que por la repercusión socio — económica el SIDA Se
ha convertido en la otra gran patología infecciosa. Cabe
destacar también la tendencia al ascenso en el número de casos
de candidiasis, tuberculosis y cirrosis, (455)
Resultados similares han sido descritos por Scheidegger
(456>, en un estudio retrospectivo sobre drogadictos
realizado en Suiza, Este autor refiere también que las
conpllcaciones infecciosas son la primera causa de
hospitalización. Las más frecuentes en su estudio son las
afecciones pulmonares seguidas por la hepatitis viral N’ el
SIDA.
HEPATITIS VIRAL
Las infecciones por los virus de la hepatitis 5. (VHE)
C, (VHC), (mo A no E>, y por el agente delta. <VED), son las
responsables de la mayor parte de los episodios de hepatitis
virica en los ADVP. (457 — 459)
La principal puerta de entrada es la parenteral, como
consecuencia de compartir el material de inyección, (agujas y
jeringuillas), utilizado por otros drogadictos infectados y
contaminados con restos de sangre que contienen las partículas
virales infectantes. Sin embargo. Whaley (1973), detectó una
alta proporción de HEs Ag en toxicómanos que únicamente
inhalaban la heroína lo que hizo suponer la existencia de
otras vías de transmisión, (sexual. percutanea)
La hepatitis A, (UVA>, está producida por un picornavirus
PNA de estructura blén conocida. La existencia de infección
reciente es diagnosticable en presencia de anticuerpos Ig M
antí VI!A que normalmente persisten elevados durante unas 3 — 4




La incidencia de Ac anti — VEA en Espafla ha disninuido en
la población comprendida entre los 11 y los 30 arlos.
situándose en la actualidad entre el 30 % y el 49 %, (460), y
alcanzando a más del 70 t de los adultos, <461).
Entre los factores específicos de riesgo, la drogadicción
alcanza el 10 %. (462) -
Los antecedentes de infección previa por el VHA han sido
documentados en el 80 % de los ADVP del estudio de Shíne
(463> , aunque en nuestro entorno la infección actual es muy
infrecuente. <464) . En paises con prevalencia inferior a la
nuestra se ha referido un fuerte aumento de Incidencia en los
ADVP, muy superior al de la población normal no adicta, (465)
HEPATITIS 8
Disponemos de diversos marcadores para el estudio de la
hepatitis E de los que únicamente el Ag lino no puede ser
detectado en sangre, (466>.
La detección del ¡lBs Ag es más sensible que la de anti
Hl3c Cg ¡4 en las dos primeras semanas tras el inicio de los
síntomas. A partir de entonces la sensibilidad se invierte. En
pacientes asintomáticos el ¡-Clic Ac U 14 detecta más hepatitis E
agudas. Sin embargo, puedo permanecer en el suero hasta 134
semanas desde el comienzo de los síntomas, lo que puede
dificultar el diagnóstico de un segundo episodio de hepatitis.
(467>
Prevalencla de ¡lBs A~ en la población general
La prevalencia de HEs Ag en la población general es muy
variable según el país y la zona geográfica considerada.
Estudios realizados en la población general de Arabia
Saudí encuentran una prevalencia del 17 % que se eleva al 55 %
para todos los marcadores de VI-IB, (468), En EE.UU.. parece
alcanzar el 0.87 %.
En nuestro país. Moreno (469). sobre una muestra de 6,672




En todo el mundo el número de portadores crónicos del VI-IB
se estima en más de 200 — 300 millones. (470) . de los que al
menos 5 millones residirían en Europa, (4711
Un 10 ~ de estos portadores puede padecer algún trastorno
inmunológico que permite que el virus colonice el hígado de
forme crónica, Algunas investigaciones han demostrado la falta
de una producción eficaz de interferón alfa. (470>
¡mPATITIS DELTA
El virus de la hepatitis Delta, (VMD) fue descrito en
1977 por Rizgelto, Es un virus RNA que precisa la infección
concomitante o previa del VI-lB para desarrollar su efecto
patógeno. Sus principales marcadores son el MD Ag, HO Ac y RNA
— VED, (472).
La prevalencia en la población general es variable, En
nuestro país escila entre el 10 % encontrado por Butí (473>, Y
el 29.2 % de Rodríguez (416>.
El VMD está muy ligado a la utilización de drogas por via
parenteral. El grupo con mayor prevalencia de infección es el
do los ADVP, <458). Las zonas con mayor prevalencia están
distribuidas Irregularmente en Suráfrica. Australia. EE.UU. Y
los paises del norte de Europa, (474> . En Canadá, la
prevalencia de Ac antí — Delta en toxicómanos con ¡me Ag
positivo es del 4.0 %, (475). mientras que en el Cantón de
Zurich representa entre el 16 % y el 30 % de las hepatitis en
los drogadIctos. (476) -
En nuestro país, Castro (369), estudia un total de 65
ADVP deteminando en todos ellos los Ac anti Delta, (anti MD
Ig ¡3>. La prevalencia de infección en los casos con ¡lBs AFI
positivo es del 67,6 t y del 12,6 % en los ¡lBs Ag negativos
con liBo Xc positivo. En la población no adicta con ¡lBs Ag
positivo la prevalencia es del 7.8 %.
Resultados sImilares, 70 % de positividad, son referidos
por Butí (473). en su muestra de toxicómanos, mientras que
este mismo autor fluti (477) refiere para los casos con ¡lBs
Ag negativo una prevalencia del 9.5 %.
La prevale,~~ de infección por el VMD en los ADVP ha ido
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aumentando con el paso del tiempo. Rodrigo (478). refiere una
prevalencia del 31 % en los portadores de liEs Aq. Bruguera y
Buti. ambos en Barcelona, la elevan al 50 % y 41 %
respectivamente, mientras que en Sevilla. Pineda (479>.
obtiene una prevalencia de antí— delta positivo del 43.7 % y
Rodríguez en Oviedo del 50 %. (480)
Más recientemente, Castro (344) . refiere infección frente
al virus O sólo en el 24.7 % de sus pacientes ADVP, no
encontrando diferencias significativas entre los subgrupos con
anticuerpos anti — VIIi positivos y negativos.
En ADVP del área asturiana. Rodrtguez (481). refiere que
el 92.3 % de los toxicómanos con hepatopatia crónica ¡-lBs Ag
positivo presentaban sobreinfección y que el 473 % de los
drogadictos con hepatitis aguda B padecían coinfección por el
virus delta.
Como podemos observar existen notables diferencias de
penetración en relación al área geográfica considerada.
HEPATITIS C (NO A NO E
)
El término de hepatitis no A no E surgió hace más de 12
arlos para designar aquellos casos de hepatitis
postransfusional que no eran debidos a ningún otro virus
conocido. Existían numerosos datos que sugerían que las
infecciones por virus de la hepatitis E y no A no E eran
entidades clínicas distintas, más aún al considerar la
gravedad del episodio y la tendencia a la cronicidad. (472.
482>
En 1969 Choo. (483), publica la estructura de este virus
pasando a denominarse virus C de la hepatitis, (VI-CC)
La contribución del VHC al total de hepatitis es muy
elevado. En los paises escandinavos. Rosenbawn (484). refiere
que puede representar entre el 10 % y el 25 % del total de
hepatitis en la población general y entre el 30 % y el 50 % en
los toxicómanos.
La incidencia en Espafia, en relación al total de
hepatitis. se estima en el 25 % para la población general y en
más del 30 % en los ADVP-
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HEPATITIS EN LOS ADVP
.
Los antecedentes de hepatitis son muy frecuentes en los
heroinómanos. Fraser (116). los refiere en un 32 % de los
Integrantes de su muestra, mientras que Jaffé, (35). eleva el
porcentaje al 45 %.
La prevalericia de hepatitis 8 en los ADVP de Zurich es
superior, el 76 %. En el 7 % corresponde a la fase aguda, el
19 % tienen EEc Ac positivo y otro 49 % es inmune al VHS,
(476). Por su parte Shine (463>. encuentra algún marcador
positivo del VHB en el 80 % de su muestra.
En nuestro país, el Grupo de Trabajo para el Estudio de
Infecciones en Drogadictos <455) , sobre un total de 2691
hepatitis encuentra las siguientes etiologías, (Tabla 3 — 26).
TAEL>. 3 — 26 HEPATITIS EN DROGADICTOS
GRUPO DE TRABAJO PARA ESTUDIO DE INFECCIONES EN DROGADICTOS
DIAGNOSTICO NQCASOS
1799 67.0
y, NANE 311 11.5
Y, DELTA 201 7.5
VIlA 16 0.5
SIN INFORMACION 364 13.5
Asimismo, Gimeno (485), al analizar las hepatitis de 110
pacientes ADVP en el periodo comprendido entre 1982 — 1987





TABLA 3 — 27. ETIOLOGíA DE LAS HEPATITIS EN DROGADICTOS
.







El virus de la hepatitis Il es el principal responsable de
las hepatitis del heroinómanO. dotectándose infección Delta en
casi la mitad de las hepatitis agudas ¡-¡Rs Ag positivo. Estos
datos apoyan la necesidad de iniciar programas de vacunación
frente a la hepatitis 8 en los heroinómanos susceptibles.
Un estudio similar realizado por Buti (477), en una
muestra de 122 ADVP aporta los siguientes resultados, (Tabla 3
— 28)








Resultados algo diferentes a los obtenidos en el ámbito
nacional por el Grupo de Trabajo para el Estudio de
Infecciones en Drogadictos (455>, lo que podría interpretarse
en base a la existencia de importantes desigualdades
geográficas.
En la revisión de flruguera (480>. de las etiologías de
las hepatitis en los ADVP, los resultados obtenidos son los
siguientes. (Tabla 3 — 29) -
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En la siguiente tabla recordamos
obtenidosen nuestros adictos, (Tabla 3 — 30)
los resultados































Como podemos observar la positividad a algún marcador del
VHB alcanza el 80 %. mientras que los anticuerpos antidelta
aparecen en un 15 t. Los Ac Ig 14 frente al VHA son positivos
únicamente en el 1 t.
El consumo de cantidades elevadas do heroína es más
frecuente en los portadores de anticuerpos, posiblemente en
relación a la mayor frecuencia de intercambio de los útiles de
administración, Creemos que ésta es también la explicación del
aumento de casos positivos que aparece al aumentar el tiempo
de consumo de heroína.
La falta de hábitos higiénicos en el empleo del cepillo
de dientes y cuchillas de afeitar no se relacione con una
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mayor frecuencia de Ac antí VHB positivos. Dada la convivencia
habitual de nuestros adictos con su familia de origen pensamos
que el mayor riesgo es para los padres y hermanos de nuestros
adictos.
Nuestro 80 % de adictos con anticuerpos positivos está
muy lejos del 18% encontrado por Holmberg (173>. en los
poliadictos de su nuestra con más de 10 arlos de consumo de
drogas. Sin embargo, es muy similar al referido en nuestro
entorno por Oarcia Rodríguez (480), con un 89,6 % de
positividades al VHB en pacientes ADVP del área de Castilla —
León.
Bruguera <419) , estudia la prevalencla de infección por
el VHB en un grupo de heroinómanos, constatando signos de
infección activa. (¡lBs Ag positivo o HBc Ac positivo aislado)
en el 32 %. El 61.3 % presenta signos de Infección pasada.
(¡ABs Ag positivo> - Las cifras elevadas de transaminasas
aparecen en el 61 %, asoclándose en el 15 % a signos de
infección activa por el VI-IB. La existencia de algún marcador
positivo para este virus alcanza el 93.0 % de los estudiados.
En otro estudio realizado por Pérez (467> . en 325
drogadictos asturianos durante un periodo de 4,5 anos, los
antecedentes de uno o nás episodios de hepatitis clínica son
referidos en el 51.6 %. Las pruebas hepáticas están alteradas
en el 88.9 %, sin diferencias en relación a la presencia de
marcadores positivos de hepatitis. Este autor detecta
infección por el VHB en el 87.7 %. con una prevalencia de
Infección remota por VHA del 82 %. El antidelta es positivo en
el 92.8 % de los portadores crónicas del BBs Ag.
Por su parte. Besalduch (391), encuentra en sus ADVP un
10 % de HEs Ág positivo entre los portadores de anticuerpos
anti — VIH y del 6.9 % en los negativos. El 1-lBs Ac es positivo
en el 49 % y 60 % respectivamente.
Para Pascual (488), la positividad a algún marcador del
VED alcanza el 87 % de los varones de su muestra.
En el área valenciana, Del Olmo (489>, refiere una
positividad global de marcadores del VED del 81.6 % en su
muestra de ADVP. También en esta comunidad, Rodrigo (490).
encuentra signos de infección reciente o pasada por VHS en el
42,1 % de los ADVP estudiados con anticuerpos anti — VIH
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pOsitivos y en el 13.6 % de los negativos, En la Comunidad
Gallega. Carballo (425), refiere una prevalencia de infección
por VHB del 77 %. En su estudio el HEs Ag es positivo en el
15.0 %, el NEc Ac en el 71.8 % y el ¡lBs Ac en el 28.1 %.
Resultados similares son recogidos por Castro (344), con
un 82,5 % de positividad de algún marcador del virus 8, sin
encontrar diferencias significativas entre los Subgrupos con y
sin anticuerpos anti — VIII.
Por otra parte, Hateos (491), destaca el eleVado número
de cases con antí — ¡-lEo como único marcador <17.7 %>,
sugiriendo cono posible explicación el papel del VIH en la
respuesta anómala al V¡ffi.
En este sentido, Telenti (368>, al estudiar 111 pacientes
ADVP asintomáticos, en su mayoría varones, encuentra una
frecuencia de marcadores del VEn del 57 %. y a diferencia de
lo encontrado por Hateos (491), los portadores de antígeno de
superficie se distribuyen tanto en el grupo con Ac anti — VIIi
como en los que no los presentan. El 35 % de los casos
presentaba el anti — HBc como único marcador de hepatitis 3.
Los resultados globales son los siguientes, (Tabla 3 — 31>
TABLA 3 — 31. MARCADORES DE HEPATITIS Y VIN. <TELENTI
)
Antí VIII HE. Ag Antí ¡lEa Antí ¡ABc Antí ¡-¡E. Ninguno
Antí— ¡ABc Antí HE.
—
Pos 50 5 (62,5%) 22 <52,4%) 20 (71.4%) ——— 3 (25%)
(55 t>
Ne~ 41 3 (37.5%) 20 (47.6%) 8 <28.6%> 1 (100%) 9 (75%)
(45 %>
TOTAL 8 < 8.8%) 42 (46.2%) 28 (30.8%) 1 ( 1%) 12(13%)
En este estudio la existencia aislada del ¡-Iflc Ag 55
interpreta como una modificación en la respuesta inmunológica
a) ‘¡HE por padecer o haber padecido sífilis. La posibilidad de
que sean portadores de bajo nivel del UBe Ag es poco probable
en opinión de su autor, (492).
En un estudio anterior este mismo autor, (491), encuentra
un 17,7 % de paoientes en los que el HBc Ac es el único




Por otra parte, está perfectamente demostrado que la
‘respuesta inmunológica a la infección por el VI-lIB es menor en
pacientes con anticuerpos para el VIII, aunque no se observe
clinicamente inmunodeficiencia. Por tanto, se puede suponer la
existencia de incapacidad de desarrollar antA— ¡-lBs en forma
d;tectable o blén la pérdida de este marcador en un corto
periodo de tiempo. (4 — 8 meses). La respuesta inynunitaria al
VHB puede estar influenciada por el contacto previo con el
VIII, aunque se acepte que normalmente la Infección por el VI-IB
se produce antes de que aparezcan los anticuerpos antí — VIH,
(493) -
La prevalencia de marcadores del VIIE en ADVP con
hepatopatia crónica ha sido estudiada por. Ve lardo (494).
diferenciando dos grupos en base a la existencia de esta
patología. En su trabajo no aparecen diferencias
significativas, aunque los porcentajes 5cm superiores tanto
para el HEs Ag como para el BBs Ac y/o ¡-Wc Ac en el grupo con
hepatopatia crónica.
Bruguera (495). estudia una muestra de 128 drogadictos
asintomáticos de los que el 7 % presenta HEs Ag y un 60 t 1-las
Ac. En los portadores de HEs Ag positivos la prevalencia del
Delta es del 25 %. En el grupo de heroinóiflanos ingresados en
prisión la prevalencia del 1-lBs Ag se eleva al 174 % y la del
Delta al 53 %.
En otra muestra de varones ingresados en prisión la
seropositividad de marcadores del ‘¡HE alcanzó el 83.3 %~ El
principal factor asociado es el mayor tiempo de consumo de
drogas, Los anticuerpos antidelta aparecen en el 37.5 % de los
portadores crónicas de 1-lBs Ag.
Otras variables asociadas con la positividad son: menor
nivel educativo, mayor número de tatuajes y autolesiones.
mayor número de ingresos en prisión y la menor edad en el
momento del primer ingreso en prisión. (496> -
Por último del estudio realizado por Castro <369>.
destacamos los siguientes resultados. El 55 % son portadores
del HEs Ag. La prevalencia de infección por VBD en los adi¿tos
con HEs Aif positivo es del 67.6 % y del 12.5 % en los ¡ABs Ag
negativo con l-IBc Ac positivo. En la población no adicta con
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HEs Ag positivo la prevalencia alcanza el 7.8 %. En su opinión
la población ADVP constituye el principal reservorio de la
hepatitis O en nuestro medio.
TATUAJES
La importancia de los tatuajes como medio de transmisión
del VHB ha sido estudiada con resultados diferentes. Mientras
que para Mowat (497>, y Limentani (498>, son una causa clara
de infección, para Bayas (496) y Xibby (499) - los tatuajes no
son el origen de la infección por el VI-IB en los integrantes de
sus estudios.
En nuestro caso no hemos encontrado relación entre
tatuajes y marcadores de hepatitis B, aunque, de existir.
podría estar enmascarada dada la importancia de otras vías de
transmisión y la presencia de estos tatuajes en la mayoría de
nuestros adictos.
Otra forma de transmisión a considerar es la acupuntura.
En este sentido Domínguez (500), refiere 5 casos de
transmisión por esta via, mientras que García Bengoechea
(501>, refIere 7 pacIentes en los que la única circunstancia
común era el haber visitado al mismo acupuntor.
También Butí (502>, al estudiar la epidemiología de 150
casos de hepatitis aguda B encuentra antecedentes de
administración parenteral en el 54 % y antecedentes de uso de




En 1986 en EE.UU. la distribución de los pacientes con
anticuerpos anti — VIIi en los diferentes grupos de riesgo ore
la siguiente: 75 % en varones homosexualeS. 17 % en ADVP, 1 %
en hemofílicos y 1 % en parejas heterosexuales de individuos
pertenecientes a grupos de riesgo, <503) , En Espaf¶a, las
frecuencias se invierten entre homosexuales y adictos,
elevándose al 7 % la correspondiente a las parejas de grupos
de riesgo, (504)
Los dos principales factores de riesgo para la
transmisión del VIII en los ADVP son el uso compartido de
agujas y jeringuillas y la frecuencia de las inyecciones.
(505) -
La prevalencia de anticuerpos anti — VIII en la población
general es muy baje. En EE.UU.. Burke (506), estudie más de
300.000 jóvenes encontrando anticuerpos positivos en el 1.5
por mil.
Los estudios realizados en otros paises aportan
resultados similares. En 608 residentes de Arabia Saudí,
Ashraf (468), no encuentra ningún caso positivo. Resultados
similares son referidos en la R. Federal de Alemania por Stute
(6071 , tras examinar a 2.096 donanteS de sangre. Por su parte
Quinn (508). en un estudio realizado en Baltimore, encuentra
una positividad del 17 % para los varones y del 1.8 % para
las mujeres.
En nuestro país, la frecuencia en donantes oscila del
0,24 por mil en Guipúzcoa al 1 por mil en Madrid, (509).
También en muestras procedentes de donantes, Moreno (469).
refiere una prevalencia de anticuerpos muy escasa, el 0.13 por
mil.
En población no perteneciente a grupos de riesgo, Muga
(510). refiere un 0.2% de casos positivos, mientras que De La
Loma (504> , informa de un 5 t en una muestra de varones
atendidos en una Clínica de ETS. Es precisamente esta demanda
de diagnóstico de infección por el VIIi la posible expliceción
de la elevada positividad.
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El Síndrome de Inmunodeficiencia adquirida. (SIDA>.
constituye actualmente uno de los mayores problemas de salud
pública por su amplia y exponencial propagación y por sus
implicaciones económicas, sociales, psicológicas y humanas,
(511)
En EE.UU. más de la cuarta parte de las victimas del SIDA
son drogadictos. Se considera que la mitad, de los más de
200.000 herolnómanos de la ciudad de Nueva York. son
portadores del VIH, (191). Las estimaciones de 1988 cifran en
más de millón y medio el número de personas Infectadas en este
país. En todo el mundo, las estimaciones de enfermos de SIDA
se elevan a 250.000, con un total de personas infectadas de 5
— 10 millones, (512—513).
En relación a los grupos de riesgo, los ADVP suponen en
Europa el segundo más afectado. 27.5% del total después de los
homo/ bisexuales. En nuestro país, con el 60.7 % representan
el grupo más afectado. (513), aunque la incidencia varia
notablemente según el trabajo considerado. Casabona (5141,
ofrece un porcentaje algo inferior. el 51 % mientras que para
Gatelí (515) , la tasa de infección en este grupo oscile entre
el 50 % y el 70 % con una seroconversión anual del 50 %.
La tasa de incidencia por semestre y millón de habitantes
en nuestro país continua en ascenso. La correspondiente al
primer semestre de 1988 es del 18.5 lo que contrasta con el
7.8 del primer semestre de 1986. En Marzo de 1989 el número de
casos reconocidos ascendió a 2.781, con una tasa de incidencia
acumulada por millón de habitantes de 71,3. la cuarta más
elevada de Europa, duplicando la del Reino Unido.
PREVALENCIA EN ADVP
Los dos factores responsables de la rápida propagación
del VIII en este colectivo son el alto indice de
seropositividad y el frecuente hábito de compartir el equipo
de Inyección en los grupos de adictos.
Entre los factores que afectan la función inmune y por
tanto pueden facilitar la infección por el VIIi destacan los
siguientes: la propia acción de la droga. el consuno
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simultáneo de otras como alcohol y cánnabis, la mainutriclón,
el stress y la frecuente exposición a una gran variedad de
agentes InfeccIosos, Como cof actores deben niencionarse los
hábitos sexuales y los de intercambio de los útiles de
inyección. (516)
En relación & éste último La aparición d.l SIDA ha
originado una disminución en la frecuencia de intercambio de
los útiles de inyección, (517). Resultados similares son
aportados por Power <518). En el estudio realizado por este
autor el 86 % de los edictos ha reducido significativamente el
número de intercambios desde la aparición del SIDA.
Para Espinoza (345), la mayor duración del consumo de
drogas y el hábito de compartir las jeringuillas son factores
que incrementan el riesgo de infección por VIII. Este riesgo no
se incrementa, en su muestra, por la presencia de ingresos
previos en prisión o hábitos homosexuales.
El 57.1 % de nuestros adictos presentan anticuerpos anti
— VIIi. Las circunstancias asociadas a su presencia son varias.
Por un lado, el mayor tiempo de consumo de heroína. El
consumo inferior a 24 meses agrupa el 37 % de positividades y
el superior el 63 % restante.
Por otro lado, los anticuerpos antí — VIII son más
frecuentes en los adictos que presentan elevados consumos de
heroína. En los casos positivos alcanza los 421 mg/día,
mientras que en los negativos desciende a los 225 mg/día.
Otra circunstancia asociada a la presencia de anticuerpos
es la administración de la heroína en compatlia de otros
adictos. Esta circunstancia parece apuntar a la mayor
frecuencia de intercambio de los dtilee de administración,
Sin embargo, no encontramos una frecuencia más elevada de
anticuerpos en relación al uso compartido del cepillo de
dientes, cuchillas de afeitar o presencia de tatuajes.
Los estudios de seroprevalencia del VIII en los ADVP
muestran grandes variaciones según los paises y zonas
geográficas consideradas. En el área de Nueva York la
seroprevalencia es del 50 % o superior. Sin embargo, para el
conjunto del país el porcentaje es algo inferior, con
variaciones geográficas muy marcadas. <519>
Otro factor a considerar es el tiempo. Pequeflos
intervalos pueden varian notablemente la prevalencia. Así,
Shine (463>. encuentra anticuerpos antí — VIII en el 75 % de
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los adictos a opiáceos de su muestra del área de Nueva Yorl<.
Un arlo antes Robert — Guroff <520). sólo los refiere en el
41. %
En la República Federal Alemana la prevalencia encentrada
por ,Yoller — .Jemelka <476), es del 49 t, aunque para el total
de adictos intravenosos el porcentaje estimado desciende nl
30 t, (330) -
En Italia, Angarano <521). refiere una progresión en la
positividad de los anticuerpos anti -, VIII del 6 % en 1980 al
76 % en 1985. Por su parte Ferroni (522)> encuentra
anticuerpos en una proporción que escila entre el 29 % y el
53 %. Estos resultados son muy similares a los recogidos en
los AZVP de Roma. con un 33.3 % de casos positivos y de Milán,
69.3%. (523>.
En el noreste italiano. Francosehí (524), encuentra un
30 * de positividades, apreciando importantes diferentes según
la localización regional del paciente. Farci <325), estudla
también la evolución de la seropositividad ea los ADVP de
Sardinia, una lela italiana relativamente aislada, encontrando
en 1982 un íD % de anticuerpos antA — VIH positivos.
porcentaje que se eleva al 57 % en 1986. No aparecen
diferencias significativas en relación a la edad aunque el
tiempo medio de abuso de heroína en los seropositivos es
superior, (6.1 aflos), a la de los seronegativos, <5.4 aNos>.
En Edimburgo la presencia de anticuerpos anti — VIII
alcanzaba en 1985 el 38 %. (526>. En 1987 había ascendido a ya
al 52 %. oscilando según las reglones, entre un 35 % Y un
65 %, <527)
En Francia, los heroinómanos constituyen el segundo grupo
de riesgo para padecer el SIDA. La prevalencla de anticuerpos
es también variable de una región a otra, llegando a alcanzar
--el 87 %. Esta circunstancia depende de diversos factores entre
los cue se encuentran el hábito de compartir el material de
inyección y la susceptibilidad Individual, <449).
En este sentido, la relación entre la positividad de tos
anticuerpos antí — VIE y el uso compartido de las agujas ha
sido demostrada, también en Alemania, por Ville <330). al
encontrar que los adictos que habían compartido las eguias
menos de 20 veces presentaban anticuerpos con una frecuencia
del 18 %. que se eleva al 53 % en los que las habían
compartido más de 100 veces.
Aunque la elevada frecuencia de hepatitis ha llevado a
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realizar numerosos estudios, no se ha podido demostrar ninguna
relación entre la positividad al ¡lBs Ag y la positividad al
VIII, (528) -
La situación de los adictos españoles en relación a los
anticuerpos anti — VIII ofrece, como en la mayoría de los
paises, notables diferencias en relación a la localización
geográfica:
Esteban (529), refiere infección por VIII en el 39 % de
los adictos con hepatitis 8 del área catalana, sin apreciar
diferencias significativas en relación a la presencia de
hepatitis B ó 8 + D. La prevalencla en estos ADVP. un año
después, es ya del 59 %. (530>,
En esta misma comunidad. Latorre (531>, encuentra un 48 %
de anticuerpos anti — VIII. aunque otros estudios alcanzan el
70,5 %. En el mismo año. Barrera (632). refiere un 55 % de
portadores de anticuerpos en su muestra de ADVP.
En los adictos de la Comunidad Valenciana la prevalencia
se sitúa entre el 37 % y el 47 %. En esta población, Rodrigo
(490, 533) encuentra una relación directa entre positividad y
antiguedad de drogadicción, En 1987 el 62 % de los adictos
estudiados por Besalduch (391>. presentaban ya anticuerpos
anti — VIH.
En el área de Sevilla. Leal (534>, encuentra un 50 % de
positividades. mientras que en la de Córdoba, Jurado <428>,
alcanza el 64.8 %.
En la Comunidad Gallega, Carballo (425), refiere un 70 %
de portadores de anticuerpos, mientras que para Castro (344>
sólo alcanza el 41.8 %. Este autor refiere además el haber
constatado una mayor edad, una frecuencia más elevada de
infección por VHB y un mayor tiempo de adicción, <4 a 7.2
años), al comparar los subgrupos con anticuerpos antí — VIII
positivos y negativos, En otro estudio, publicado un alio
después, (369). la positividad se eleva ya al 68%.
En Asturias presentan anticuerpos el 41.7 % de los ADVP.
con una clara progresión ascendente y una tase de
seroconversión del 1 %, (535>. También para este autor,
Carton. la positividad de los anticuerpos anti — VIII se
asocia con una mayor edad y un mayor tiempo de consumo de
drogas.
En el área de Salamanca la positividad es también





En el área de Madrid la prevalencia de anticuerpos es de
las más altas de nuestro país. Para González Lahoz (536), son
portadores el 81.8% de los ADVP, aunque para Pascual (488).
la presencia de anticuerpos sólo alcanza el 63,9 % de los
varones de su muestra.
En otros estudios realizados en este área la positividad
alcanza el 90 t, con significativas diferencias en el tiempo
de adicción: 27 t 5 meses en el caso de los negativos y 70 ±7
meses en el caso de los positivos. (537). Otros trabajos cono
los de Butí (477). Latorre (531). o Telentí <368> - aportan
positividades Inferiores: 39 %. 48 % y 55 % respectivamente.
ANTICUERPOS ANT! — VIII Y PROSTITUTAS
.
Dada la alta frecuencia con que nuestros pacientes han
tenido contacto con prostitutas consideramos interesante
estudiar la relación entre esta circunstancia y la presencia
de anticuerpos anti — VIII.
Los estudios de prevalencia de anticuerpos anti — VII-! en
las prostitutas europeas y norteamericanas demuestran una
mínima frecuencia, si exceptuamos a las ADVP, (538>
Koenig (539). estudia un grupo de 80 prostitutas
dominicanas que trabajaban habitualmente en diversos paises,
entre ellos Espat¶a, encontrando un 49 % de portadoras de
anticuerpos anti — VIII frente al 2 % de las prostitutas
dominicanas -
En prostitutas legalizadas de la R. Federal de Alemania
el índice de prevalencia de los anticuerpos enti — VIII es del
1 %. Este bajo indice está posiblemente en relación a la
ausencia de drogadicción intravenosa y al uso sistemático de
preservativos, <261>.
En Nairobi. (Kenia). donde la prevalencia de infección
por VIII en las prostitutas es del 85 %. la seroconversión
después de haber mantenido contactos heterosexuales en una
muestra de 422 varones que habían contraído alguna enfermedad
de transmisión sexual alcanzó el 8,5 %, <540).
En nuestro entorno se ha encontrado el mismo porcentaje
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de positividad al VIII. 8.5 %. en un grupo de 176 pacientes
varones cuyo único factor de riesgo conocido fue el contacto
con prostitutas de bajo nivel. (341).
En 1986. la tasa de infección en prostitutas del área de
Barcelona fue del o %, (531). En el área de Sevilla presentan
anticuerpos antí — VIII el 8,5 % de las prostitutas estudiadas,
porcentaje que se eleva al 45 % en las ADVP, <542>. Resultados
similares son referidos también por pascual <488>, al
encontrar anticuerpos amti — VIII en el 6,9 % de su muestra de
prostitutas, correspondiendo todos los casos positivos a las
ADVP.
En el caso de las adictas que practican la prostitución
la tasa de infección es, generalmente. muy superior. En el
País Vasco presentan serología positiva el 83 % de las
prostitutas adictas. (543>
En nuestro estudio no hemos encontrado relación entre la
presencia de anticuerpos anti — VIH y el contacto con
prostitutas. Creemos que ello es debido fundamentalmente a que
estos contactos, aunque frecuentes, se realizaron en gran
parte a una edad muy temprana, anterior a la difusión del VIIi.
A ello también colaboraría la ausencia de estos contactos en
el momento de realizar el presente estudio.
En resumen, pensamos que la frecuencia de anticuerpos
anti — VIH en nuestros adictos es relativamente baja en
comparación a la recogida en otros estudios realizados en
nuestro entorno. Creemos que esta circunstancia se debe tanto
a la mayor juventud de los integrantes de nuestra muestra,
como al menor tiempo de consumo de heroína.
Dado que una de las circunstancias asociadas a la
presencia de anticuerpos es el uso compartido del material de
inyección creemos interesante recoger algunas de las medidas
propuestas en otros paises y que podrían ser útiles en
nuestros adictos, En EE.UU., coincidente con la expansión del
SIDA. hicieron también su aparición dos nuevas presentaciones
de venta de jeringuillas. La primera con la inclusión de una
aguja extra y la segunda compuesta por dos equipos completos
de inyección. Estas nuevas formas de venta fueron consecuencaa
de la demanda de los ADVP. Representan un aumento en el uso de




Por su parte Welsby (545>, propone el uso de una
jeringuilla con aletas en el émbolo que impedirían la
reutilización. La aguja formaría cuerpo con la misma para
evitar que es reutilizara por separado.
Otras medidas de prevención incluyen las campañas
informativas en diferentes medios de comunicación y la
distribución de lejía, jeringuillas y agujas estériles entre
los ADVP censados, <5461
En Amsterdam ha sido efectiva la adopción de un sistema
de distribución de preservativos entre las prostitutas adictas
y otro de intercambio de las jeringuillas y agujas utilizadas
por otras estériles, proporcionadas por el Sistema Municipal
de Salud, (547> -
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DROGAS DE ABUSO EN ORINA
La determinación de drogas de abuso en orima es un método
eficaz en la vigilancia del paciente en tratamiento, para
contrastar su abstinencia en el consumo de opiáceos y como
instrumento de verificación de la validez de los datos de
consuno de drogas, en los estudios basados en cuestionarios
autoaplicados. (206) • (548).
Su empleo ha sido también de cran ayuda para descubrir a
los consumidores de drogas en el Ejército de EEUU. y de una
forma indirecta ha contribuido a disminuir su consumo, al
menos durante la permanencia de estos sujetos en el Ejército,
(549>
Su eficacia ha sido demostrada igualmente en la
identificación de las sustancias empleadas en los casos de
sobredosis y en los intentos de suicidio. (560)
Dependiendo do la droga a investigar y del método
empleado es posible, en ciertos casos, demostrar el uso de
algunas drogas bastantes días después de su consumo. Así la
detección de cannabioldes urinarios mediante EMIt puede, en
ciertos casos de consumidores crónicos. continuar siendo
positiva Incluso después de 21 días de abstinencia comprobada,
(551)
En nuestro estudio, la determinación en orine de drogas
de abuso nos ha sido de ayuda en la verificación del comsuino
reciente de opiáceos y do los datos aportados del consumo de
otras drogas. Las posítividades a opiáceos, cercanas al 75 %.
constituyen un porcentaje elevado, sobre todo si consideramos
que por las,caracteristicas de nuestro estudio, el tiempo
transcurrido entre la última administración de heroína y la
recogida de la muestra de erina ha sido. en ocasiones.




La existencia de un consumo múltiple de drogas en los
adictos a la heroína es una constante encontrada por la
mayoría de los autores: Navarro (5>, Rodríguez Martos <99),
Hannersley (159). Holmberg (172), Altenkirch (214). Dembo
(287), Simpson (3121. ¡losten (329), WI 1 le <330) . Raskin (331)
Grant <552), Mendelson (553), Iglesias (554), etc.
Para Nurco <360). el uso de otras drogas, en los adictos
a narcóticos, tiene dos funciones: una complementaria del
efecto de los narcóticos, que se da tanto en los períodos de
adicción como en los de abstinencia, y otra substitutoria. que
sólo aparece en estos últimos.
Por otra parte. Mendelson (553), llama la atención sobre
el efecto opuesto que tienen algunas de las drogas empleadas
por los adictos, en relación al efecto de la droga principal.
En su opinión, la posible solución a esta paradoja es que los
adictos buscarían con su empleo, más que un cambio cualitativo
en los efectos, uno cuantitativo,
En otro orden de cosas, la presencia de un policoiisumo de
drogas es importante incluso en la valoración de los delitos
cometidos por los adIctos, (287> . En este sentido, Haymnersley
(159). refiere que en los adictos a la heroína el uso de otras
drogas, sobre todo las de efecto depresivo, influencian tanto
el consumo de la propia heroína cono los delitos cometidos.
En la mayoría de los casos el porcentaje de toxicómanos
que consume otras drogas es superior al 40 %. De los escasos
trabajos que refieren porcentajes Inferiores cabe destacar el
de Tunvlng (213). con un 26 %.
En nuestros adictos el consumo múltiple de drogas es un
hecho habitual. En el último mes ha consumido hachís el 87 %.
alcohol el 82 %, fármacos el 73 %. cocaína el 38 % y LSD el
10 %.
En este periodo un 4.8 % ha consumido las 5 drogas
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anteriores, un 23 % cuatro y un 68 % tres.
El indice de asociación de la heroína con otras drogas es
muy elevado en la mayoría de los trabajos consultados. ~inpson
(312), refiere 14 patrones diferentes de policonsurno. la
mayoría de los cuales incluye más de cinco drogas. Por su
parte. fleunsavllle (231) • encuentra que el 80 % de los
adictos consume varias drogas¿ el 38 % una, el 24 % dos. el 14
% tres y el 10 % cuatro, además lógicamente, del consumo de
heroína.
El consumo de otras dr9gas en los adictos a opiáceos.
alcanza para Kosten (329) , el 74 %. Las drogas usadas con
mayor frecuencia son la marihuana y la cocaína. En el estudio
de Grant (552» cerca del 55 % de los integrantes de su
muestra de adictos emplea más da tres drogas.
En los heroinómanos ingleses estudiados por Parker (208).
las drogas usadas con mayor frecuencia son la cánnabis en el
37,9 %, las drogas psicodélicas en el 14,7 % y los
estimulantes en el 14.3 t.
También Llng (555) - encuentra asociaciones de drogas en
el 67 % do su muestra. La más empleada, generalmente junto a
la heroína, es la cocaína formando el denonximado ‘epeedball’.
Para Heer (232). las drogas más consumidas son el bachts.
el alcohol y otros opiáceos.
El elevado consumo de otras drogas es también recogido en
nuestro país por Navarro. (5> . La mitad de los consumidores de
heroína estudiados por este autor consume otras tres drogas.
En orden de frecuencia estas son: cánnabis, cocaína,
anfetaminas y tranquilizantes.
También en nuestro entorno, Diez (210). refiere una
elevada frecuencia de consumo de otras drogas, el 5.4 % de los
integrantes de su muestra ha consumido solventes, el 24.2 %
barbitúricos, el 28.2 % benzodiacepines, el 53.3 % anfetaminas
y el 88.2% cánnabls. Luna (218). coincide igualmente en esta
opinión al referir un porcentaje de politoxicómanos aún más
elevado, el 87.4 %.
En nuestra muestra, la asociación de heroína y cocaína es
inferior a la recogida por otros autores, Sin embargo las
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asociaciones con otras drogas. p. ej. hachís, son claramente
superiores, Pensamos que esta diferencia tiene su origen en la
menor disponibilidad, en nuestro entorno, de algunas drogas,




El análisis de los estudios de campo, mediante la
aplicación del análisis nultivariante es muy frecuente en los
estudios epidemiológicos realizados en el extranjero, sobre
todo en la literatura anglosajona: Kandel (105), Wingard
(136) Mckirnan (155) , Clayton (247> . Z¶oore (556> . Sin
embargo, en nuestro país ~u introducción es relativamente
reciente y su empleo mucho menos extendido, Navarro (5>
La aplicación de estos métodos presenta numerosas
ventajas, entre ellas el permitir el estudio de variables
latentes, el empleo de múltiples indicadores observados para
cada variable no observada, o el manejo de los errores en las
ecuaciones (resIduos>. <104). Su empleo puede también anular
la aparición de relaciones espúreas y las que escasamente
alcanzan la significación estadística. (al>
Aunque se han empleado la mayoría de las técnicas
multifactoriales, las más usadas son el análisis de cluster.
el estudio de relaciones canónicas, Huba (151), la regresión
múltiple, Moore <556). Lacy (152). Smart (119) y el análisis
multivarlante de la varianza. Forney (196> , Kramperi (359>.
El protagonismo del análisis de regresión múltiple no se
debe tanto a su capacidad explicativa de la realidad
analizada, como a su capacidad predictiva. Una vez incluidas
las variables que teóricamente pueden ser relevantes y
excluidas las redundantes o nada explicativas se puede
generalizar la ecuación de regresión. Es decir, predecir los
valores de la variable criterio para los sujetos de la
población origen de la muestra. Su mayor utilidad estriba en
la medida en que la predicción pueda tener cierto valor
pronóstico, (557>.
Entre los trabajos que aplican esta técnica, en la
investigación de los factores de riesgo en el uso de drogas,
destaca el de Newcomb (239V. Este autor realiza, partiendo de
estudios previos, un modelo explicativo de más del 50 % de la
varlanza residual. Los factores estudiados y su contribuolón
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al riesgo son los siguientes, <Tabla 3 — 32)
TABLA 2 — 32. FACT. DE RIESGO Y SU CONTRIBUCION. <NEWCOMBI
FACTORES DE RIESGO CONTRIBUCION AL RIESGO
—Intoxicación por
alcohol temprana. 23 %
—Uso de drogas observado
en los adultos. 30 %
—Observación del uso aceptado
de drogas por los amigos. 30 %
—Observación del uso aceptado
de drogas por los padres. 25 %
—Absentisno de la escuela
(frecuencia>. 16 %
—Resultados escolares escasos. 7 %
—Desconfianza en el conocimiento
de drogas por parte del profesor. 12 %
—Desconf lanza en el conocimiento
de drogas de los padres. 11 %
—Bajas aspiraciones educativas. 28 %
—Escaso compromiso religioso. 23 %
—Dlstress’ emocional, 29 %
—Insatisfacción con la vida. 26 %
Todas las correlaciones son significativas (p<0.00l>,
correspondiendo el rango Inferior al compromiso religioso <r —
0.13> y el más elevado a la aprobación del uso de drogas por
los amigos, (r — 0.56)
Ried (558>. también mediante regresión múltiple, consigue
explicar el 54 % de la varianza. en su estudio de los factores
etiológicos asociados con el uso de drogas en escolares
norteamericanos Los factores más explicativos son el uso de
drogas por los amigos y la aceptación por éstos de su empleo.
La existencia de problemas de conducta, las creencias
personales de las consecuencias del uso de las drogas y el
autorefuerzo son también estadisticamente significativas Y
explicativas de un 8 % adicional de la varianza.
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El análisis de regresión múltiple pretende establecer una
ecuación lineal del tipo:
Y - A + IIj X1 + B2 X2 + ... + H~, 1% + 2
Esta ecuación expresa la variable criterio (Y) corno la
suma de una constante (A) , los valores de las variables
predictivas (1<> ponderadas por unos coeficientes <E) y un
término de error. El objeto del análisis es hallar los valores
de los coeficientes CH>, coeficientes de regresión parcial.
que minimicen los errores con al criterio de mínimos
cuadrados.
La ecuación anterior puede también expresarse como la
suma de dos términos:
Y - Y1 + S
donde YL es la parte explicada y E la no explicada de los
valores observados, El coeficiente de correlación entre Y e Y1
reflejará la asociación existente entre la variable criterio y
las variables predictivas, Este coeficiente es un indice de la
capacidad explicativa de las variables predictivas tomadas
conjuntamente.
En el caso de la regresión logística la ecuación es la
siguiente:
Y - A + B Ln 1<
que también puede expresarse como:
1
Probabilidad ( y — 1 ) —
1 +e’ <A>
Donde A es igual a a + 01x1 + + - . +
En el presento estudio hemos aplicado la técnica do
regresión logística, método encuadrado en las técnicas
multivariantes confirmatorias, (559) , o inferenciales, (560)
con las que se puede analizar simultáneamente la influencia de
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múltiples variables independientes sobre una variable
dependiente.
La introducción de esta técnica en la investigación
médica es reciente aunque ha experimentado una rápida
expansión en diversos ámbitos de aplicación: Ashby (561), Ijork
(562) , Wisner (563), así como en la investigación
epidemiolóqica propiamente dicha: Brand (564 — 565) -
En nuestro estudio hemos definido como variable
dependiente la pertenencia o no al grupo estudio,
Como sistemática de trabajo hemos eliminado, en primer
lugar, las variables en las que no se alcanzó la significación
estadística entre el grupo estudio y el control. También se
han suprimido las que no resultaban claramente independientes
entre sí.
Las restantes se han agrupado en tres bloques diferentes.
según los diversos aspectos estudiados en cada uno.
Posteriormente. se han ido eliminando en pasos sucesivos,
aquellas variables que para un modelo dado resultaban
fuertemente correlacionadas. Con ello se ha intentado evitar.
en lo posible, los problemas do convergencia.
Tras este sistema de eliminación, las variables que han
permanecido en los modelos finales, son las siguientes:
GR~O1
Englobe los aspectos generales, socio — económicos,











RELACIÓN PACIENTE — PADRE
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RELAC ION PACIENTE — MADRE
PRISIÓN NQ DE VECES





Realizamos transformaciones de algunas variables









Con las variables anteriores la probabilidad de
pertenecer al grupo estudio viene definida por la siguiente
expresión:
A - 17 — 0.93 EDAD + 0.74 ESTUDIOS — 0.32 SITUACIÓN
LABORAL ACTUAL + 0.001 ECONOMíA + 1.64 ALCOHOL PADRE + 0.97
TTOPSIQ MADRE — 0,72 RELACION PADRE — PACIENTE + 0.46 RELACIÓN
MADRE — PACIENTE — 2.14 NQ PRISION — 0.06 N~ POLICíA + 0.53
RELIGIÓN — 0.1 CONFíA EN 1- 1.4 AFICIONES + 0.02 PROYECTÓS
Creemos que las variables con razón de







Engloba los principales aspectos del consumo de drogas








NQ AROS CONSUMO REROINA
MEDIA MG, HEROíNA DíA
CONSUMO OTRAS DROGAS
VTA fl DRÓGA ILEGAL
FORMA DE ADMINISTRPCIOI-I
En este grupo transformamos los gramos de alcohol al






Con las variables anteriores la probabilidad de
pertenecer al grupo estudio viene definida por la siguiente
expresión:
A — 6.18 — 2.64 CIGARRILLOS + 0.30 EDAD HACHíS — 2.93
MACHIS DíA — 1.19 CONSUMO OTRA DROGA — 2.78 VíA PRIMERA DROGA
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Este grupo comprende los antecedentes médicos y las
determinaciones analíticas. Incluye en sus perfiles las
siguientes variables:

























Con estas variables la probabilidad de pertenecer al
grupo estudio viene definida por la siguiente expresión:
A — 1.70 + 0.26 DZF, PESO — 0.34 VSG — 0.07 GPT + 2,76
GLOBAL HEPATITIS — 0.44 TIPA
A continuación exponemos los resultados completos para
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Las conclusiones obtenidas en el presente estudio.
relación a la población universo, <adictos a la heroína
vía pareriteral, en edad de realizar el Servicio Militar>.
las siguientes:
1.— En los ADVP el inicio de las prácticas sexuales
produco a una menor edad. Las relaciones heterosexualos
más Precoces y promiscuas. con una mayor frecuencia







2.— Tanto el nivel de estudios como la adaptación escolar
son inferiores en los adictos. La ausencia total de estudios
se correlaclona con un mayor consumo de heroína.
3.— El perfil característico de la familia del ADVP es ol
siguiente
— familia numerosa.
— frecuente ausencia do la figure paterna.
— nivel económico bajo/medio bal”
— nivel educativo parental balo.
— elevado consumo paterno de alcohol.
— consumo de drogas por otros integrantes
Lamí liar,
— frecuentes antecedentes psiquiátricos. roAs
en la madre del toxicómano.





4,.- En el ámbito laboral las circunstancias que mejor
definen al ADVP son: la ausencia de un primer trabajo, la





5.— La oferta de drogas ilegales con anterioridad al
inicio del consumo ha sido superior en el grupo de adictos.
6.— El principal motivo para iniciar el consumo de
drogas es la “curiosidad” y la “búsqueda de placer”. Existe
una presión externa importante, la que proviene del “ambiente”
en el que habitualmente se mueven nuestros adictos.
7.— En opinión del adicto, un mayor conocimiento de los
peligros derivados del consumo de drogas, no hubiera Influido
positivamente, en su posterior conducta.
8.— La primera droga legal consumida es el tabaco y la
prinera Ilegal la cánnabis. El segundo lugar lo ocupan el
alcohol y el LSD respectivamente.
9.— Una vez iniciado el consumo de tabaco y alcohol, este
se mantiene en cantidades superiores al de la población
general de igual edad.
10.— La bebida alcohólica más consumida es la cerveza. En
segundo lugar se sitúan los destilados, El vino ocupa el
Último lugar.
11,-’ La vía de administración de la heroína empleada con
mayor frecuencia al iniciar el consumo es la intravenosa,
<65 ~>. El filtrado de la heroína es frecuente en este periodo
<77 %). disminuyendo paulatinamente al aumentar el tiempo de
consumo,
12.— Las jeringuillas de aguja fija son las preferidas al
iniciar el consumo de heroína. Al aumentar el tiempo de




13.— La mayor frecuencia de reutilización de las
jeringuillas aparece en los adictos con mayor tiempo de
consumo de heroína.
14.— El disolvente de la heroína más empleado es el agua
de grifo con unas gotas de limón. La cantidad media utilizada
es de 0.26 cr,i3 y 0.12 c&, respectivamente.
15.— El fármaco empleado con mayor frecuencia en caso de
no disponer de heroína es el flunitrazepan <67~>. La principal
vía de administración es la oral, <64%). La via intravenosa es
de elección en el 24 %.
16.— El consumo de heroína se correlaciona con las
elguientes circunstancias: pérdida de amistades (65 %).
a,usencia de proyectos para el futuro <74 %l , disminución en
la práctica de las aficiones <74 %>. y peor opinión de la
sociedad. <82 %)
Aumenta también la degradación social de nuestros
adictos, lo que se expresa en las tasas de criminalidad con la
multiplicación por 7 en los indices delictivos a partir de su
Consumo.
±7,—El consuno de heroína se asocia sistemáticamente al
de otras drogas, La asociación más frecuente es con el tabaco
(100 tI y la cánnabis <88 tI . También son elevadas las
existentes con el alcohol (82 %) , psicotármacos (73 tI. Y
cocaína <38 tI
18.— Cada ADVP actúa como foco de difusión del consumo de
drogas con una media de 18 personas por adicto.
19.— En contraposición a las creencias religiosas del
grupo control: católicos practicantes y no practicantes
(82 %), en los AflVP predominan los que no tienen ninguna





20.— Los antecedentes patológicos son más frecuentes en
el grupo de adictos. Destaca la alta incidencia de los
accidentes en generaL y de los do tráfico en particular.
21.— La presencia de tatuajes es muy frecuente <89 %) • y
prácticamente exclusiva del grupo de adictos. El primero suele
practicarse sri el transcurso del primer aflo de consumo de
heroína. Su mayor número se correlaciona con los consumos más
elevados.
22.— La presencia de anticuerpos anti — Vhf se
correlaclona con la mayor frecuencia de intercambio de los
útiles de administración y con el elevado consumo de heroína:
421 ng/día en los adictos con anticuerpos fremte a Los 225
mg/día de los casos negativos.
23.— Las principales repercusiones en los parámetros
bioquímicos estudiados son las derivadas de la peor
alimentación, el elevado consuno de alcohol y la mayor
frecuencia de hepatitis vírica.
24.— Los datos de identificación que mejor definen la
pertenencia de un sujeto al grupo ADVP sen, considerando los
correspondientes coeficientes, los siguientes:
17 — 0.93 EDAD + 0.74 ESTUDIOS — 0.32 SITUACION LABORAL
ACTUAL + 0.001 ECONOMíA + i,64 ALCOHOL PADRE + 0.97 ‘fl’OPSTQ
PADRE — 0.72 RELACION PADRE — PACIENTE 4. 0.46 RELIICION MADRE —
PACIENTE — 2.14 1W PRISION — 0,06 NQ POLICíA + 0,53 RELII3ION —
0.1 CONFíA EN + 1.4 AFICIONES + 0.02 PROYECTOS
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CONCLUSIONES
De las variables incluidas en el estudio del consuno de
drogas las que mejor definen la pertenencia al grupo ADVP son:
6.18 — 2.64 CT43ARRILLOS + 0.30 EDAD HACHíS — 293 NQ
HACHíS — 1.19 CONSUMO OTRA DROGA — 2.78 VíA PRIMERA DROt3A
Y por último, de las variables que recogen los
antecedentes patológicos y los parámetros analíticos, las que
mejor definen la pertenencia al grupo ADVP son las siguientes:
1.70 + 0.26 DIFERENCIA PESO — 0.34 VSG — 0.07 GPT + 2.76
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